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RESUM

Introduccid: El delirium és una sindrome geriatrica d'incidencia rellevant al servei d'urgencies,
aquests casos solen estar infradiagnosticats, per la falta de cribratge, protocol-litzacid i
investigacio al respecte. La prevencid primaria i secundaria d'aquest trastorn pot ser clau per
disminuir la incidencia i gravetat dels casos, altament relacionats amb greus consequiencies pel

pacient, entorn familiar i personal sanitari.

Objectiu: Analitzar el coneixement que existeix en |'actualitat sobre métodes de cribratge i
intervencions de prevencid que poden dur a terme els i les infermeres al pacient geriatric

ingressat al servei d'urgencies amb delirium o amb risc d'aquest.

Metodologia: Revisié bibliografica basada en estudis analitics obtinguts a les bases de dades de

Medline, Elsevier i Lilacs publicats entre el 2011 i el 2021, en anglés o castella. Les intervencions
eren realitzades per infermeres o grups multidisciplinaris a pacients grans adults, amb demeéncia
o sense, atesos en un servei d'urgencies hospitalari. Finalment, 16 articles van ser seleccionats

segons criteris d'inclusié.

Resultats: Entre el 6% i el 15,30% dels grans adult patien delirium. Les eines validades, per I'Gs
al servei d'urgencies, on participa infermeria, sén: bCAM, CAM, O3DY, 4AT, Nu-DESC, m-bCAM,
DTS amb bCAM i CAM-UCI. Les eines de cribratge incloses son breus i de facil execucié amb
formacié especifica previa. La m-bCAM, la mCAM-ED i la CAM-UCI mostren els millors resultats.

Les intervencions incloses no mostres resultats significatius.

Conclusid: La gestid del pacient gran adult amb delirium al servei d'urgencies és una qliestio
d'actual interes, encara calen futures linies d'investigacié per a portar a terme una actuacié
validada i coordinada basada en la prevencié. El professional d’infermeria té un paper clau en
aquesta gestid, amb prévia formacid en escales de cribratge i métodes de prevencid, per la seva

capacitat i contacte estret amb el pacient.

Paraules Clau: Infermeria, urgencies, delirium, pacient geriatric, prevencio i deteriorament

cognitiu.
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ABSTRACT

Introduction: The delirium is a geriatric syndrome of relevant incidence in the service of urgency,
these cases are often underdiagnosed, due to the lack of protocolalization and investigation into
it. Primary and secondary prevention of this state can be key to decreasing the incidence and
severity of this state, highly related to severe consequents by the patient, family environment,

and health staff.

Objective: Analyze the current knowledge of screening methods and prevention interventions
that can be carried out by nurses and nurses to the geriatric patient entering the emergency

service with or at risk of delirium.

Methods: Literature review based on analytical studies obtained from the databases of Medline,
Elsevier and Lilacs published between 2011 and 2021 in English or Spanish. The interventions
were made by nurses or multidisciplinary groups to aged adult patients, with or without
dementia, in hospital emergency services. Finally, 16 articles were selected according to

inclusion criteria.

Results: Between 6% and 15.30% of the aged adults suffered from delirium. The validated tools,
for the emergency service in which nursing participates, from the sample are: bCAM, CAM,
0O3DY, 4AT, Nu- DESC, m-bCAM, DTS with bCAM and CAM-UCI. The included screening tools are
short and easily run with prior specific training. The m-bCAM, mCAM-ED and CAM-UCI show the

best results. The interventions included show no significant results.

Conclusion: The management of the aged adult patient with delirium at the emergency service
is a matter of current interest, further research lines are still needed to carry out a validated and
coordinated action based on prevention, where the nurse's professional has a key role with prior

training on screening scales and prevention methods.

Keywords: Nurses, geriatric patients, emergency service, delirium, neurocognitive disorders and

prevention.
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Rellevancia cientifica i professional

L'envelliment poblacional és una realitat en la societat mundial actual, principalment, en els
paisos més desenvolupats, aquest fet és a causa de I'increment de |'esperanca de vida i la baixa
taxa de natalitat (1). L’any 2050 s’estima que en ’estat espanyol els habitants amb seixanta-cinc
anys o més, anomenats grans adults (2), representaran més del 30% de la poblacié (1). Aquesta
poblacié és amplia i heterogenia, hi ha grans adults sans i grans adults portadors de diverses
patologies croniques, que poden presentar cert grau de dependéncia per les activitats basiques
de la vida diaria (ABVD), alteracions mentals i/o problematiques socials, aquests sén anomenats

pacients geriatrics (3).

Els pacients geriatrics solen presentar multimorbiditat o comorbiditat. La multimorbiditat és la
presencia de diferents patologies croniques de manera simultania en un individu, en canvi, la
comorbiditat és la expressid d'una o més malalties vinculades a una malaltia primaria (4).
Aquesta realitat epidemiologica presenta un repte que posa com a objectiu millorar I’atencié
sanitaria dirigida a aquest perfil de pacients, en tots els ambits assistencials del sistema sanitari

(5-7).

La valoracid geriatrica i les sindromes geriatriques

L’actuacié sanitaria davant d’un pacient geriatric requereix una valoracié geriatrica acurada, des
d’un punt de vista holistic: funcional, clinic, cognitiu i psicosocial (3). Aquesta és una eina basica
en la geriatria i és la base del diagnostic, tractament i pronostic del pacient. En aquesta valoracid
es posa especial atencié en I'avaluacié de les sindromes geriatriques. Aquestes sén un conjunt
de signes i simptomes originats per una concurréncia de patologies, son d’etiologia
multifactorial, a més, solen comprometre diversos organs o sistemes i la seva forma de
presentacié, en moltes ocasions, esta poc relacionada amb la patologia que ho genera (8). Les
quatre grans sindromes geriatriques son: la immobilitat, les caigudes, la incontinéncia urinaria i

el deteriorament cognitiu (7-8).

Deteriorament cognitiu

El deteriorament cognitiu és el declivi de les funcions cognitives de manera transitoria o
permanent. Aquest esta present tant en la demencia com en el delirium. La demeéncia és una
sindrome geriatrica que implica el deteriorament de les habilitats intel-lectuals de manera

progressiva, pero sense alteracié del nivell de consciéncia (9,10).
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El delirium

El delirium es coneix com un trastorn d’instauracié aguda amb curs fluctuant durant les vint-i-
quatre hores del dia (inclosa la nit), habitualment en un pacient vulnerable, en el qual les
funcions cognitives es deterioren de manera global, on es destaca el trastorn de |'atencid
(inatencid) i canvis del nivell de consciencia (5,10-11). Ademés es poden presentar alteracions
en la memoria, dificultat en I'organitzacié del pensament, desorientacié en espai i temps,
trastorn de la son, al-lucinacions i agitacio fisica (5). Aquesta simptomatologia es caracteritza per
no ser justificada per un trastorn neurodegeneratiu previ (com la demencia) , tot i que, és un

factor de risc (7).

El delirium és un marcador de mal pronostic, augmenta la morbimortalitat del pacient per les
complicacions associades, incrementa els costos i recursos tant a I'ambit familiar com sanitari,
el que pot provocar burnout. A més, produeix un increment del nombre de visites al servei

d’urgéncies provocant, probablement, reingressos (7,12).

Fisiopatologia del delirium

El delirium pot ser una de les primeres manifestacions d’'una malaltia aguda potencialment greu
(7). Aquesta sindrome és resultat de patiment encefalic producte de la interaccié entre
I'exposicié a una o més noxes (factors precipitants o modificables) en un pacient amb diferent

grau de reserva cerebral (factors predisposants) (7,13).

Com factors precipitants hi ha: la deshidratacid, malalties infeccioses, medicaments sedants o
anticolinergics, trastorns del metabolisme, cirurgies, estat de xoc, dolor mal controlat, retencid
urinaria, restrenyiment, determinades exposicions ambientals, Us de contencié fisica i
deprivacié sensorial (5,7). En canvi com a factors predisposants hi ha la comorbiditat,
I'alcoholisme, ser major de seixanta-cinc anys, sexe masculi, deteriorament cognitiu, malnutricio

i ser polimedicat (5).

Tipus de delirium

Es coneixen tres tipus de delirium segons la conducta motora (subtipus psicomotors):

- Delirium hipoactiu: es caracteritza per I'estat d’apatia amb I’entorn, és el més prevalent
(5-7,13). Es relaciona amb complicacions de caracter respiratori i Ulceres per pressio (5,12).
- Delirium hiperactiu: es caracteritza per 'agitacio fisica (7). Es relaciona amb un augment
del risc d'autoretirada de dispositius médics i increment del risc de caigudes (5).

- Delirium mixt: presenta nivells fluctuants d'activitat psicomotriu (5).
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Diagnostic del pacient amb delirium

El diagnostic es basa en la clinica mitjangant I'entrevista amb el pacient o entorn i I'exploracié
fisica i cognitiva segons, habitualment, els criteris de '‘Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders' (DSM-IV-TR) (14-15). Escales de cribratge del delirium breus i simples d'aplicar
poden ser Utils per iniciar aquest procés de diagnostic, i d'aquesta manera agilitzar la

corresponent resposta de I'equip assistencial (14).

Existeixen escales dissenyades per la deteccié rapida del delirium, es destaca la CAM (Confusion
Assessment Method), escala validada que valora les caracteristiques principals de la sindrome
(14). Una versio abreviada d'aquesta és la 3D-CAM, que requereix menys de dos minuts per
realitzar-se (16). També existeix la versioé adaptada al servei de cures intensives, coneguda com

CAM-ICU (17).

Les escales de cribratge del delirium més utilitzades i conegudes, a més de la CAM, sén: 4AT (4
A's Test), interRAI-AC (International Resident Assessment Instrument—Acute Care), Nu-DESC
(Nursing Delirium Screening Scale) i RADAR (Recognizing Acute Delirium as Part of Your Routine)
(18). Cal destacar que el Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein no és una escala
pel diagnostic del delirium, siné que té I'objectiu de valorar el grau de deteriorament cognitiu

(14).

Intervencions en el pacient amb delirium

Diversos estudis han demostrat que les intervencions multicomponents sén efectives per
reduir laincidencia i la duracio dels episodis dels pacients que pateixen delirium (5). Pel que fa
al maneig, primer de tot cal identificar i solucionar els factors precipitants i abordar els
predisposants (7,12). Aquest maneig pot ser no farmacologic (prioritari) o farmacologic

(principalment pel pacient agitat) (2,7).

Pacient geriatric amb delirium o risc d’aquest al servei d’urgéncies

L'entrada principal a I'ingrés hospitalari, independentment de la unitat d'especialitzacid o servei,
és el servei d'urgéncies (6). Per tant, és aqui on cal iniciar el maneig del delirium, comencant per
la prevencido o deteccid preco¢ d'aquest estat. En l'actualitat hi ha molts estudis sobre la
prevencio, diagnostic i maneig, tant farmacologic com no farmacologic, en unitats
d'hospitalitzacio i en serveis de cures intensives, pero en el servei d'urgéncies hi ha una falta

d'investigacid, i per tant, també, de protocol-litzacio al respecte (6-7).
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Malgrat la seva rellevancia clinica, entre el 57% i el 83% dels pacients amb delirium sén
infradiagnosticats en el servei d'urgéncies, aquest fet és a causa de la falta d'avaluacié cognitiva
de forma rutinaria (6). D'aquesta manera, quan es fa aquesta avaluacid s'especifica una

prevalenga, en els grans adults atesos, d'entre el 7% i el 20% (15).

Un pacient geriatric amb delirium és tot un repte, perque implica una dificultat addicional per
realitzar una correcta anamnesi o examen fisic, aquesta valoracio pot ser confusa i menys fiable
(2, 7). The Society for Academic Emergency Medicine's Geriatric ha recomanat que la deteccié
de delirium al servei d’urgéncies sigui un dels indicadors de qualitat en Il'atencié geriatrica
d'urgéncia mitjancant escales de valoracié per detectar pacients amb risc (6,13). Alguns dels
instruments per a la deteccid del delirium poden arribar a ser complexos i, per tant, inviables
per I'as al servei d’urgencies (18,19). Es considera que amb escales simples i curtes les
infermeres poden avaluar adequadament els pacients amb risc de patir delirium, amb la

corresponent educacio préevia (18, 20).

Es necessari un canvi en les cures infermeres dirigides al pacient geriatric amb delirium o risc de
desenvolupar aquest en el servei d’urgéncies per tal de millorar el seu maneig en aquest ambit
hospitalari, que sovint és caotic i hostil. Aquestes cures sén integrals, pero en la present Revisié
de la Literatura (RL) es posara especial émfasi en I’analisi del coneixement actual que existeix
sobre intervencions de prevencid per evitar nous casos, o bé, disminuir la gravetat dels que ja
estan diagnosticats o cribrats (prevencié primaria i secundaria, respectivament), i métodes de
cribratge per fomentar la deteccié precog (prevencié secundaria) que poden dur a terme els i

les infermeres al pacient geriatric al servei d'urgéncies.

10
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Analitzar el coneixement que existeix en l'actualitat sobre meétodes de cribratge i
intervencions de prevencié que poden dur a terme els i les infermeres al pacient geriatric

ingressat al servei d'urgencies amb delirium o risc de patir aquesta sindrome.

e Coneixer les intervencions de prevencié del delirium efectives per disminuir la
incidencia o gravetat d’aquesta sindrome en el servei d’urgencies, realitzades per
infermeria.

e Coneixer els requisits teorics necessaris pel desenvolupament correcte de les
actuacions de prevencio efectives del delirium a urgencies.

e Identificar els instruments de cribratge emprats en diferents estudis a grans adults al
servei d'urgéncies per part d’'infermeria i coneixer quins aspectes avaluen, el seu
sistema de puntuacio i temps d’aplicacié que requereixen.

e Saber quins instruments de cribratge estan validats per utilitzar en el servei
d'urgéncies per part del personal d’infermeria.

e Comparar els resultats d’especificitat i sensibilitat dels instruments de cribratge del

delirium en el servei d’urgencies.

11
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Tipus d’estudi Revisié de la Literatura

Poblacid d’estudi Estudis publicats entre gener del 2011 i desembre del 2021 a les BD escollides.

Mostra Articles que compleixin criteris d’inclusié i exclusid.

Criteris d'inclusié

- Estudis que compleixin els requisits detallats en la pregunta d’investigacié en format
PICO (annex 1).

- Estudis d’analitics: Estudis d’intervencio (experimentals o quasiexperimentals) i estudis
observacionals (de cohort o casos i control).

- Estudis publicats del 01/01/2011 al 31/12/2021.

- Estudis publicats en llengua anglesa i castellana.

- Estudis sobre intervencions de prevencié o cribratge on s’especifiqui que s’ha realitzat
per infermers o infermeres, o per un grup multidisciplinar on s’inclogui i especifiqui la
participacié d’infermeria.

- S’inclouran métodes de cribratge els quals hagin tingut com a referéncia de diagnostic
els criteris del Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM versid
I, IV, IV-TR, V) realitzats per un especialista en atencid geriatrica o psiquiatrica. O bé,
en el seu defecte, diagnostic realitzat amb el Confusion Assessment Method (CAM) o el

Mini-Mental State Examination (MMSE) pel seu ampli Us en la practica clinica (21).

Criteris d’exclusid

- Articles sobre delirium causat per drogues o delirium tremens.

Fonts d'informacié

Les bases de dades (BD) escollides son: MEDLINE (Pubmed), ELSEVIER (ScienceDirect) i LILACS,

consultades durant els mesos de febrer i marg del 2022.

Estrategia de cerca

Les paraules claus establertes en llenguatge natural, o bé, els respectius equivalents en terme
MeSH, mostrats a la taula 1, van ser combinades amb operadors booleans, per tal d’establir les
equacions de cerca més adients per obtenir els objectius plantejats. La taula 2 recull les

estrategies de cerca dissenyades per cada BD.
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Taula 1. Paraules clau o Key words

LLENGUATGE NATURAL

LLENGUATGE CONTROLAT
‘TESAUROQ’ - Descriptors

Llengua anglesa

Llengua castellana

MeSH

Neurocognitive disorders

Nurses Enfermeras Nurses
Geriatric patients Paciente geriatrico

Emergency service Urgéncias

Delirium Delirium

Prevention Prevencién

Transtorno neurocognitivo

Geriatric Nursing/ Aged

Emergency Service,
Hospital/Emergency nursing

Prevention and control

Delirium/Neurocognitive disorders

Taula 2. Estrategies de cerca emprades

(Sciendirect)

and aged

BASE DE EQUACIO DE CERCA LiMmITS*

DADES

MEDLINE ("nurse s"[All Fields] OR "nurses"[MeSH Terms] OR | Anys: Del 2011 fins el

(Pubmed) "nurses"[All Fields] OR "nurse"[All Fields] OR "nurses | 2021
s"[All Fields]) AND ("emergency  service, | Edat: aged: 65 + years
hospital"[MeSH Terms] OR ("emergency"[All Fields] 80 and over: 80 +
AND "service"[All Fields] AND "hospital"[All Fields]) | years
OR "hospital emergency service"[All Fields] OR | Cerca sense limits: 46
("emergency"[All Fields] AND "service"[All Fields] AND | articles
"hospital"[All  Fields]) OR "emergency service | Cerca amb limits: 35
hospital"[All Fields]) AND ("delirium"[MeSH Terms] | articles
OR "delirium"[All Fields] OR "deliriums"[All Fields])
AND ("aged"[MeSH Terms] OR "aged"[All Fields])

ELSEVIER Nurses and emergency service, hospital and delirium | Anys: Del 2011 fins el

2021
Cerca sense limits: 2.699
Cerca amb limits: 1.527

LILACS

Delirium and urgéncies

Anys: Del 2011 fins el
2021
Idioma: Spanish

English

Cerca sense limits: 20

Cerca amb limits: 11

*Limits establerts segons criteris d’inclusio i exclusid i els filtres que ofereix cada BD.

13




Intervencions de prevencio i metodes de cribratge per part d’infermeria al pacient geriatric ingressat en
el servei d’urgéncies amb delirium: Revisié de la Literatura

Procés de seleccid dels estudis

S'utilitza MENDELEY com a gestor bibliografic i magatzem d'estudis. Aquests son ordenats en
carpetes segons tematica (intervencions de prevencié o metodes de cribratge) i BD de

procedencia.

Als articles cercats amb I'equacié de cerca es van posar els limits establerts segons els filtres de
cada BD, i amb aquests articles es va iniciar la seleccié fent lectura dels titols i abstracts.
Posteriorment, es van llegir els articles triats per descartar els que no complien amb criteris
d'inclusié. Finalment es van aconseguir els articles dels quals es van extreure les dades a estudi.
Aquest procés de seleccid queda reflectit en el diagrama de flux segons metodologia PRISMA

2020, que correspon a la figura 1.

Procés d'extraccié de les dades

Dels articles seleccionats com a mostra d’estudi, es va fer una lectura acurada per tal de
recopilar la informacié rellevant, en format taula dissenyada en el programa informatic de
Microsoft Word ©, amb 'objectiu de facilitar la visualitzacié dels resultats obtinguts en cada

article i posterior analisi de les variables d’estudi. Aquesta taula correspon a I'annex 2.

Variables d’estudi

> Metodes de cribratge: Instruments de cribratge del delirium en el servei d’urgéncies
que puguin ser utilitzats pels infermers o infermeres, per promoure la deteccid precog
dels pacients grans adults amb delirium o risc d’aquest.
Per aquesta variable es fara un estudi descriptiu de les subvariables, i quantitatiu pel
que fa a I'analisi del calcul de I'especificitat i sensibilitat dels instruments. Per tal de
sintetitzar la informacié es recopila aquesta en la taula 3, disponible a I'apartat de
resultats i discussio.
Subvariables implicades

e Estandard de referéncia emprat en I'estudi (annex 2)

e Especificitat i sensibilitat de I'instrument en I'estudi (annex 2)

e Eina validada (si o no) (taula 3)

e Temps d’execucid per la correcta administracio (taula 3)

e Aspectes que avaluar en el pacient (taula 3)

e Sistema de puntuacid de I'eina (taula 3)

e Incidéncia de casos de delirium, en percentatge (taula 3)
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> Intervencio de prevencio del delirium: Tota intervencid realitzada pels o les infermeres,
de forma individual o formant part d’'un equip multidisciplinari, amb I'objectiu de
disminuir la incidéncia de casos de delirium en grans adults (intervencions de prevencié
primaria), o bé, de disminuir la gravetat d’aquesta sindrome (intervencions de
prevencio secundaria).
Per aquesta variable es fara analisi qualitatiu descriptiu de les intervencions estudiades
als articles de la mostra, disponible en la taula 4, a I’'apartat de resultats i discussio.
Subvariables implicades (taula 4):
e Resultats obtinguts de la intervencio
e Funcionament d’aquesta intervencio
e Coneixements teorics que requereixen els professionals per portar a terme
aquesta intervencié
> Altres variables que també s'han tingut en compte i s'han recopilat, han sigut: titol,
autors, nom de la revista de publicacié, any de publicacid, pais, caracteristiques de la
mostra (nombre de pacients, mitjana d’edat, percentatge de dones i d’homes), tipus
d’estudi, resultats i conclusié dels articles. Pel que fa als resultats dels articles, es valora
la especificitat, sensibilitat i percentatge del delirium detectat per I'eina de cribratge
respecta la referencia diagnostica empleada en el estudi. (annex 2)

Es fara un analisi qualitatiu pel que fa a I'estudi d’aquestes variables.

Aspectes étics

No s’ha presentat cap tipus de vulneracié dels aspectes étics.

Limitacions

Pot ser una limitacidé pel que fa a la qualitat dels resultats obtinguts no diferenciar de forma
explicita els estudis segons si la mostra d’aquests sén pacients amb demeéncia o sense, pero
s'assumeix l'error, ja que aquesta sindrome és un factor predisposant com ho son les
comorbiditats, I'alcoholisme, el dolor cronic o la malnutricié, i d'aquests factors no es fan
especials distincions. Tot i aix0, la qliestid de la diferenciacié entre casos de demencia i delirium

s'aborda en la discussio.

Les metodologies utilitzades en cada estudi sén diferents, segons els criteris de cada autor, aixo
pot limitar I'evidéncia dels resultats extrets. S'inclou només un estudi del tipus experimental,
caldrien més estudis d'aquest tipus, ja que son els que aporten més evidencia de |'efectivitat

d’una intervencio.
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[ Identificacio d’estudis a través de bases de dades o registres

Publicacions identificades:
MEDLINE (n =46 )
ELSEVIER (n =2.699 )
LILACS (n=20)
Total=2.765

[ Identificacio d’estudis per altres métodes ]

\

Publicacions eliminades abans

del procés de cribratge:
Publicacions eliminades a
partir dels limits establerts:
MEDLINE (n =11)
ELSEVIER (n =1.172)
LILACS (n =9)

Altres estudis identificats a:
Estudis citats a altres estudis
(n=55)

Procés de cribratge

Inclosos

Publicacions per cribratge
MEDLINE (n =35)
ELSEVIER (n =1527)
LILACS (n=11)
Total=1.573

Publicacions excloses per lectura
de titol o resum
MEDLINE (n =18)
ELSEVIER (n =1442)
LILACS (n=8)

v

Estudis recuperats per avaluacio
MEDLINE (n =17)
ELSEVIER (n =85)

LILACS (n =3)
Total=105

v

Estudis no recuperats falta
d’idoneitat

MEDLINE (n =0)
ELSEVIER (n =8)

LILACS (n=0)

Estudis recuperats per avaluacio

Estudis exclosos per I'any de
publicacio
(n=13)

(n=42)

Estudis avaluats per elegibilitat
MEDLINE (n =17)
ELSEVIER (n =77)

LILACS (n=3)
Total= 97

i

Estudis totals inclosos a la revisio
MEDLINE (n =6)
ELSEVIER (n=6)
LILACS (n=1)
D’altres métodes (n=3)
TOTAL (n=16)

Estudis exclosos totals per
criteris de selecci6: (n=84)
Absencia rol infermer (n =7))
Localitzacio fora d’'urgéncies
(n=22)
No correspon al tema
especific (n =45)
Altres (n=9)
Estudis repetits (n=1)

Estudis avaluats per elegibilitat
(n =29)

Figura 1. Diagrama de flux segons metodologia PRISMA 2020 (22)

Estudis exclosos totals: (n=26)

Abseéncia rol infermer (n = 10)

Localitzaci6 fora d’'urgencies (n =1))

No correspon al tema especific (n =6)

Altres (n=5)
Estudis repetits amb estudis
identificats a les BD (n=4)
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Aplicant les equacions de cerca dissenyades per a cada Base de Dades (BD), es van obtenir 2.765
articles, fent Us dels filtres que ofereixen i segons els criteris d'inclusié i exclusié establerts, es
van recopilar 1.573 articles. Als articles seleccionats de les BD es van incloure tres articles
d'interés procedents de les referéncies bibliografiques d’alguns dels estudis identificats (23-25).
Finalment, 16 articles van ser seleccionats per formar part de la mostra de la present Revisio de

la Literatura (RL), tal i com es mostra en la figura 1.

Caracteristiques dels articles de la mostra

Any de publicacid, autors, pais d’origen i revista de publicacié

Pel que fa a I'analisi dels articles de la mostra final, el 75% corresponen a la BD de MEDLINE (26-
31) conjuntament amb els procedents d' ELSEVIER (32-37), sent LILACS (38) la BD on menys
articles han sigut seleccionats (figura 2). Aquest resultat pot ser degut al fet que MEDLINE
conjuntament amb ELSEVIER, sén unes de les BD més utilitzades pel seu prestigi en 'ambit de
les Ciencies de la Salut (39-40). Un dels articles finals va ser identificat en dues BD (ELSEVIER i
MENDELEY) (27).

40.00% 37,50% 37,50%

35,00%
30,00%
20,00% 18,75%
) (]
15,00%
10,00% 6,25%
5,00%
0,00% -
MEDLINE ELSEVIER LILACS Procedents de
referencies
bibliografiques
d'altres estudis

ARTICLES (%)

Figura 2. Base de dades de cerca (elaboracié propia).

En la revisid s'incloien articles del 2011 fins al 2021, s'ha identificat que el 75% dels articles estan
publicats entre el 2017 i el 2019 (23-26, 28-30, 32, 34-35, 37-38). En canvi, no s'ha obtingut cap
article amb data de publicacié del 2011, 2012, 2015, 2020 ni 2021 (figura 3). Aquests resultats
poden ser deguts a |'atzar de la mostra seleccionada segons els criteris de seleccié establerts, es
considera que no sén prou concloents per extreure conclusions al respecte. En un futur proper
les investigacions al respecte poden incrementar, degut a que The Geriatric Emergency care
Applied Research (GEAR), com a grup multidisciplinari que s'encarrega de la identificacid de

problemes i I'execucié de recerca en I’'ambit de la geriatria, al 2020 van publicar una revisié per
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tal de coneixer quines preguntes d'investigacié calen prioritzar respecte al pacient geriatricamb
delirium al servei d'urgéncies, van concloure que aquestes sén: la identificacid, prevencio i

tractament (41).

35% 31,25%

30%
25,00%
25%
0,

0% 18,75%
15% 12,50%
10% 6,25% 6,25%

5%

0 0% 0% 0% 0,00%
0

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

ARTICLES (%)

X

Figura 3. Any de publicacio (elaboracio propia).

Pel que fa al pais d'origen, el 31,25% correspon al Canada (24, 34-37), seguidament de Suissa
(28-31), Estats Units (32-33) i Australia (25,27), tal com mostra en el figura 4. Cap dels articles
és d'origen Espanyol. En relacié amb l'idioma de publicacié, aquest és la llengua anglesa en el
100% de la mostra. Si s'analitzen els autors dels articles estudiats, s'observa els equips
d'investigacié de Marcel Emond et al.(de Canada), Florian F. Grossmann o Wolfgang Hasemann
et al. (de Suissa) i Jin H. Han et al. (d’Estats Units) com els que més han fet cerca sobre metodes
de cribratge i intervencions de prevencié del delirium al pacient gran adult o geriatric en el servei
d'urgéncies. S'ha identificat a Jin Ho Han com un dels autors més rellevants en la cerca
d'intervencions pels pacients amb delirium en el servei d'urgencies, és el copresident the
Emergency Medicine Delirium Working Group i també es manté actiu com a membre en the
American Delirium Society Research Committee i the Academy of Geriatric Emergency Medicine

(42).

35,00% 31,25%
30,00%
25,00%

20,00%
15,00% 12,50% 12,50%

23,52%

ARTICLES (%)

10,00% 6,25%  6,25% 5,88%
5,00% . . .
0,00%

Estats Canada Alemanya Brasil Australia Suissa Holanda
Units

Figura 4. Pais d’origen (elaboracid propia).
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Tal com descriu el figura 5, la revista on més articles de la mostra s'han publicat és la American

Journal of Emergency Medicine (28-29,32,34), representant el 25% dels articles, seguidament

de Internal and Emergency Medicine, The Journal of Emergency Medicine i Annals of Emergency

Medicine (12,5% respectivament) (33, 36).

30,00%

25,00%
25,00%

20,00%

15,00% 12,50% 12,50%

I I 6,25%
a b c d

Figura 5. Revista de publicacio (elaboracioé propia).

12,50%

ARTICLES (%

10,00%
5,00%

0,00%

Tipus d’estudis

En relacié amb el tipus d'estudi utilitzat en els articles, tots son
analitics. Tal com mostra la figura 6, el més emprat és |'estudi
analitic observacional prospectiu, representant el 68,75% dels
articles, seguit de ['analisi secundari d'estudis analitics
observacionals prospectius previs (18,75%). Malgrat que tots
son analitics, en futures investigacions caldria que aquests
fossin d’intervencié (experimentals o quasi-experimentals). La
RS de Sangil Lee et al. publicada al 2021, sobre intervencions
de prevencid i tractament en el servei d’urgéncies a pacients
gran adults amb delirium, només incorpora estudis
d’intervencid, aquest tipus d’estudis aporten un valor afegit als
resultats i conclusions obtinguts ja que representen la
metodologia d'investigacié més efectiva per I'avaluacié d'una

intervencié (43-44).

6,25% 6,25% 6,25% 6,25% 6,25%

e f g h i j

Noms de les revistes:

a: American Journal of Emergency
Medicine

b: Internal and Emergency
Medicine

c: Annals of Emergency Medicine

d: Revista Brasileira de Enfermagem
e: The Journal of Emergency
Medicine

f: European Journal of Emergency
Medicine

g: The Academy of Psychosomatics
Medicine

h: Canadian Journal of Emergency
Medicine

i: Journal of the American Geriatrics
Society

j: Scandinavian Journal of Trauma,
and

Resuscitation Emergency

Medicine
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Analisi Estudi Estudi Estudi Estudi Estudi
secundaria a un observacional observacional observacional d'intervencié  transversal
estudi prospectiu de cohorts  prospectiu de experimental quantitatiu
observacional cohorts
prospectiu

Figura 6. Tipus d’estudi emprat (elaboracié propia)

Examinant els setze articles de la mostra, s'observa que dotze d'aquests sén estudis analitics
amb l'objectiu d'avaluar els resultats del métode de cribratge seleccionat per detectar els casos
de delirium a urgencies de forma rapida i senzilla. Quatre dels articles sén estudis de validacié
de I'eina de cribratge o metode en qliestié en el servei d'urgéncies. Les eines de cribratge en
aquests estudis sén: Nursing Delirium Screening Scale (Nu- DESC) versié alemanya (26), Delirium
Triage Screen (DTS) conjuntament amb the Brief Confusion Assessment Method (bCAM) com a
meétode de dos passos (33), la Modified Confusion Assessment Method for the Emergency
Department (mCAM-ED) (30), també metode de dos passos, i I'Ottawa 3DY-French Scale (O3DY-

F) (37). Dos estudis avaluen estratégies de prevencié del delirium pel servei d’urgencies (25,31).
Localitzacid i perfil dels pacients inclosos

L’espai on es duen a terme els estudis és sempre el departament d’urgéncies d’un hospital, la
gran majoria, el 56,25% es desenvolupa en el servei d’urgéncies d’un hospital universitari de
tercer nivell (23,26,28-33,37). Quatre dels estudis es desenvolupen a la vegada en més d’un
hospital o clinica (entre dues i quatre institucions), aquests representen el 18,75% de la mostra

(24-25,35-36).

Pel que fa als pacients d'aquests estudis, la mitjana de nombre de pacients en les mostres és
aproximadament de 545 pacients. Tots els estudis van dirigits a grans adults (adults a partir de
65 anys), pero cada estudi estableix una edat minima per ser inclos a la mostra, tal com indica
la figura 7. El percentatge de dones en les mostres dels estudis es troba entre el 48% i el 64,9%
del total, totes les mostres sén homogenies pel que fa al sexe, és a dir, no hi ha cap mostra on

el percentatge de dones sigui significativament superior o inferior amb el percentatge d’homes.
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ARTICLES (%)

Figura 7. Edat minima per formar part de la mostra (elaboracié propia).
Referéncies diagnostiques emprades

Pel que fa a les referencies diagnostiques empleades, les dues més utilitzades han sigut el
Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales, concretament la versié DSM-IV-TR
(23,28-30,32), realitzada per geriatres o psiquiatres i I'escala Confusion Assessment Method
(25,27,35,37), aquesta realitzada per infermeres o geriatres. Cadascuna és emprada en el
29,41% dels articles, tal com mostra la figura 8. La tercera referéncia diagnostica més utilitzada
és la versio de DSM-V (26,31,33). La menys feta servir és la MMSE, ja que no és una escala pel
diagnostic del delirium, sind que és per la deteccid del deteriorament cognitiu. Aquesta s'utilitza
en dos dels estudis de la mostra perque s’adequa més als objectius plantejats, d’aquesta
manera, no poden aportar el percentatge de casos de delirium en el servei d’urgencies, pero si

que especifiquen el percentatge del deteriorament cognitiu (34,36).

Aguests resultats divergeixen dels obtinguts en les Revisions Sistematiques de Christopher R.
Carpenter et al. I'any 2020 (41) i Michael A. LaMantia I'any 2014 (45), on van declarar que la
referéncia diagnostica més emprada és la CAM. Aquests resultats poden ser deguts al fet que la
mostra de la present RL és més petita en comparacié amb la resta de RS. En canvi, en la RS de
Agneta H. Calf et al. conclouen que la referencia diagnostica més utilitzada és I'Us dels criteris
de DSM. Aquestes dades mostren que no hi ha concents en I'is d'una eina especifica com a
referéncia diagnostica del delirium, i s'utilitzen indistintament segons criteri dels professionals

o institucions.
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Figura 8. Referencia diagnostica emprada en els estudis de la mostra (elaboracioé propia).
Diagnostic de casos de delirium

Amb la referéncia diagnostica escollida, cada autor aporta el percentatge de casos de delirium
que té lloc en el servei d'urgéncies (figura 9). Només es fa una diferenciacié dels subtipus
psicomotors del delirium en I'estudi de Jochen Brich et al., on corroboren que el tipus de
delirium més comu és I'hipoactiu (26). Isabella C. Barduchi Ohl et al. presenten el percentatge
més alt d'incidéncia de casos de pacients amb delirium, aix0 pot ser degut al fet que el diagnostic
es realitza a les 24 hores de l'ingrés hospitalari, tot i que el cribratge el porten a terme al servei
d'urgéncies (38). Aquesta alta prevalenga en comparacié a la que es presenta a urgéncia, fa
pensar que cal la implementacid d'intervencions de prevencié també un cop el pacient esta

hospitalitzat.

Aguest diagnostic, juntament amb el metode de cribratge es solia fer abans de les primeres 8
hores de l'ingrés al servei d'urgencies (27, 34-37), o bé abans de les 12 hores (32-33). Entre les
2 i 4 primeres hores només es va realitzar en 'estudi de Florian F Grossmann et al. (31). Jin H.
Han et al. especifiquen que el temps que podia passar, com a maxim, entre la realitzacié del
cribratge i la del diagnostic era de 70 minuts (32). Tal com van afirmar Michael A. LaMantia et
al. és important coneixer quin és el moment i espai idoni per dur a terme aquesta intervencio

dins del servei d'urgéncies, aquest pot ser un objectiu a assolir en futures investigacions (45).

El percentatge de casos de delirium diagnosticats en el servei d’urgéncies, es troba entre el 6%
i el 15,30%, tal com s’indica en el figura 9. D'aquesta manera s'ha obtingut una prevalencga del
delirium molt similar a la presentada per E. Alexander Barron et al., entre el 7% i el 20%, en la
revisié sistematica de 2013 (15). Tots els estudis inclosos en la mostra final presenten
percentatges molt similars, pero tot i aix0, els resultats poden ser divergents per I'Us d'eines de
diagnostic diferents (algunes sense validar) i pels diferents perfils de la mostra de pacients

seleccionats segons els criteris d'inclusié i exclusié establerts per cada grup d'investigacio.

22


https://link.springer.com/article/10.1007/s11739-018-1989-5#auth-Jochen-Brich
https://sjtrem.biomedcentral.com/articles/10.1186/1757-7241-22-19#auth-Florian_F-Grossmann
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0735675716001765?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0735675716001765?via%3Dihub#!

Intervencions de prevencid i métodes de cribratge per part d’infermeria al pacient geriatric ingressat en
el servei d’urgéncies amb delirium: Revisié de la Literatura

30% 28%
25%

20%
14,90% 15,30%

—_

-~

DELIRIUM DIAGNOSTICAT
%

15% 12% |12,30% 11,90%

9,50% 10%
10% 7,20% 7% 7% 7,07% 7% 6%
111111 I l I
0

Art.1 Art.3 Art. 4 Art.5 Art. 7 Art. 8 Art. 9 Art. 10Art. 11Art. 12Art. 14Art. 15Art. 16Art. 17

X

Figura 9. Percentatge de casos de delirium segons la referéncia diagnostica (elaboracio propia).
La demeénciai el delirium

La demencia, conjuntament amb el delirium, és una sindrome geriatrica dins del deteriorament
cognitiu que també és objectiu de les investigacions per I’alta incidéncia i rellevancia clinica.
Wolfgang Hasemann et al. diferencien la prevalenga de casos de delirium en pacients amb
demencia i sense, el 55% dels pacients diagnosticats de delirium tenien deméncia (30). Per tant,
és important I'Us d'eines validades que diferencien els casos de delirium amb els de deméncia
com la CAM i les seves derivacions. Relacionat amb aquest aspecte cal mencionar, que en el
43,75% de les mostres dels estudis (23,26-27,32,34-35,38) uns dels criteris d'exclusio era que el
pacient fos diagnosticat de deméncia severa (el diagnostic era previ o bé, es realitzava el MMSE).
Com que la demeéncia és un factor de risc dels delirium, en futures investigacions no s’haurien
d’excloure els pacients amb diagnostic de demeéencia o demeéncia severa, ja que d’aquesta
manera no es diagnostiquen els possibles casos de delirium superposats en la deméncia (DSD)

(21).

S’han identificat eines pel cribratge del deteriorament cognitiu com la Ottawa 3DY (34, 36-37) i
la 4AT (24). Aquestes eines formen part de la mostra final, perque s’utilitzen també pel cribratge
del delirium, sén eines breus que no distingeixen casos de delirium amb casos de deteriorament
cognitiu, perd poden ser efectives si en lloc de fer el cribratge especific del delirium es vol

detectar qualsevol indici de deteriorament cognitiu, fet que defensen Agneta H.Calf et al. (21).
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Meétodes de cribratge per part d’infermeria al pacient geriatric_ingressat en el servei

d’urgencies amb delirium

Els metodes de cribratge del pacient amb delirium que son avaluats en els articles de la mostra
s’identifiquen en la taula 5, d’aquestes les validades per I'Us en el servei d’urgéncies sén: Brief
Confusion Assessment Method (bCAM), Confusion Assessment Method (CAM), Ottawa 3DY
Scale, the 4 A’s Test (4AT), Nursing Delirium Screening Scale (Nu- DESC), Modified Brief
Confusion Assessment Method (m-bCAM) i el métode de dos passos de Delirium Triage Screen
(DTS) conjuntament amb el bCAM , i per ultim, la Confusion Assessment Method for the

Intensive Care Unit (CAM-UCI).

Taula 5. Escales de cribratge del delirium al servei d’urgeéncies on participen els professionals

d’infermeria.

REFERENCIA NOM DE L’ESCALA DE CRIBRATGE ABREVIATURA
ARTICLE
(REF.)

(23) Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit CAM-UCI

(24) 4 A's Test 4AT

(25) ED Delirium Screening Form - Nurse screen -

(26) Nursing Delirium Screening Scale Nu- DESC

(27) Simple risk screening tool using factors evident on initial | -

nurse assessment

(28) Month of the Year Backward Test MBT

(29) Richmond Agitation Sedation Scale modified for the | mRASS

Emergency Department

(30-31) Modified Confusion Assessment Method for the Emergency | mCAM-ED

(32) Modified Brief ConfusionAssessment Method m-bCAM

(33) Delirium Triage Screen i Brief Confusion Assessment Method | DTS i bCAM
(34, 36-37) | Ottawa 3 Day Year Scale 03DY

(35) Clinical Frailty Scale CFS

(38) Confusion Assessment Method CAM

Els dos metodes de cribratge més identificats, que formen part de la mostra, sén la Ottawa 3DY
Scale i la Modified Confusion Assessment Method for the Emergency. Aquests resultats
divergeixen amb els resultats de RS anteriors, on Christopher R. Carpenter et al. afirmen que
I'instrument més emprat per identificar el delirium a urgéncies és el judici clinic de les infermeres
i metges, tot i que no es considera una eina i a més, mostra una sensibilitat i especificitat molt

disperses en funcid de I'estudi. La segona eina més utilitzada, segons els mateixos autors, és la
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CAM-UCI (41). Michael A. LaMantia I'any 2014 declaren que I'eina més utilitzada és la CAM-UCI
(45). Tot i que aquestes revisions recopilen eines que es poden emprar en el servei d'urgencies
pel cribratge del delirium al pacient gran adult, no diferencien els estudis segons el professional

que els ha realitzat, caracteristica clau en aquesta investigacié.

El temps d'execucid, els aspectes que avaluen, i el sistema de puntuacié de cada metode de
cribratge esta especificat en la taula 3. Pel que fa al temps d'execucié cal destacar que aquest
és com a maxim de 2 minuts, ja que és fonamental que aquestes eines s'administrin de forma

rapida, on els aspectes a avaluar sén caracteristiques claus dels episodis de delirium.

Les escales de la mostra amb resultats d'especificitat i sensibilitat més excel-lents sén: la m-
bCAM, la mCAM-ED i la CAM-UCI, els seus bons resultats poden ser deguts al fet que totes
deriven de la CAM, eina ampliament emprada i validada. L'escala mRASS malgrat que presenta
resultats notables no és una eina per utilitzar de forma Unica, ja que tot i que un nivell alterat
de consciéncia pugui ser a causa d’un episodi de delirium, caldria fer Us d'altres escales pel bon
cribratge i valoracid de totes les caracteristiques de delirium com la inatencid (29). Cas similar
presenta la Month of the Year Backward Test (MBT) que tot i presentar bons resultats per la
deteccié de la inatencid calen més escales per finalitzar el cribratge (28). D'aquesta necessitat
neixen els metodes de cribratge del delirium de dos pasos. D’aquest tipus, s’han identificat dos,
tots dos validats, el mecanisme d'ambdds és que si el primer pas (o també anomenat eina) té un
resultat negatiu pel que fa al diagnostic de delirium, ja no cal realitzar el segon pas. Aquests
meétodes sén: the Delirium Triage Screening amb la brief Confusion Assessment Method (bCAM)

(33) i el mCAM-ed (34).

Cal destacar que la NU-DESC modificated és tot un exemple de com una modificacio
aparentment simple en l'item de desorientacid, demanant al pacient que expressi el dia de la
setmana i unitat hospitalaria on es troba, fa augmentar la sensibilitat de I'eina original i mantenir
I'especificitat sense alterar el temps d'administracio de I'escala (26). Cas similar presenten Jin H.
Han et al., on modifiquen la bCAM, exposen que la bCAM amb la modificacid realitzada (aixecar
la ma quan escoltis la lletra A, pot millorar la seva sensibilitat amb una disminucié minima de
I'especificitat del delirium (32). Aquestes troballes poden motivar a crear linies d’investigacio

per tal de millorar els resultats de les eines ja creades.

Els factors de risc del delirum sén altament anomenats en els estudis de la mostra, pero malgrat
la seva rellevancia en la incidéncia del delirium, s'ha trobat que existeix una falta d'investigacié
respecte a eines de cribratge del delirium basades en la valoracié de factors de risc. Malcolm

Hare et al., identifiquen el deteriorament cognitiu, la depressid i el ritme cardiac anormal com
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els factors de risc a avaluar (27), declaren que I'Unic estudi publicat anteriorment examinant els

factors de risc com a eina de cribratge és el de Jin H. Han et al. I'any 2009 (13).

Isabella C. Barduchi Ohl et al. avaluen els pacients amb I'escala CAM, on no s'avalua el delirium
a partir de factors de risc, pero si que un cop cribrats, s'observen i identifiquen els factors de risc
relacionats, on les autores destaquen la falta d'activitat fisica, la dependéncia d'un cuidador i les
comorbiditats (38). Seguint la mateixa linia, Marianne Giroux et al. presenten la idea de com que
la fragilitat és un predictor independent d'esdeveniments adversos en les persones majors, el
cribratge de la fragilitat en el servei d'urgencies pot ajudar a identificar els pacients geriatrics en
risc de patir delirium. S'estima que la incidéncia de fragilitat en el servei d'urgéncies és d'entre

el 20% i el 46% en pacients majors (35).

Una de les linies d'investigacid en desenvolupament, és |'adaptacié d'eines de cribratge del
delirium validades al servei de critics pel futur Us al servei d'urgéncies. Destaca la CAM-UCI, que
és una adaptacié de la CAM pel servei de cures intensives. Evelien K. Van de Meeberg et al. (23),
assenyalen que el cribratge del delirium amb la CAM-UCI en el servei d'urgéncies és un métode
fiable, amb alta sensibilitat (100%) i especificitat (98%) (23). La CAM-ICU, es considera que és

una eina breu i facil d'utilitzar en un entorn exigent amb un alt flux de treball i multitud (23).

Es suggereixen futures linies d'investigacié on es compari la adaptacié i adheréncia de la
realitzacié de les escales en registre manual amb la realitzacid i registre d'aquestes en format
electronic. | si el format electronic fomenta una millor difusio dels resultats per tal de fomentar

les intervencions de prevencié de forma precocg per part de la resta de professionals.

Si es comparen els resultats obtinguts en la present revisié amb els d’una altre RL sobre metodes
de cribratge del delirium en el pacient geriatric en el servei d'urgencies, de les cinc escales que
Mohamed T. El Hussein et al. destaquen per ser més anomenades en la literatura i d’ds més
comu, dues no estan incloses en els estudis de la mostra final (18). Aquestes sén la RADAR de
Voyer et al., que es realitza en el moment de I'administracié de la medicacio, i la interRAI-AC.
Aquests resultats divergents poden ser deguts als criteris d'inclusié i exclusié diferents
d'ambdues revisions. La resta d'escales que inclou sén la CAM, 4AT i la Nu-DESC (18). Incorpora
una taula amb els avantatges i els desavantatges de les eines identificades, aquest pot ser un
punt positiu que no forma part de la present RL. En canvi, ambdues incorporen caracteristiques
per I'administracié i resultats de sensibilitat i especificitat, com ho fa la present RL. Mohamed T.
El Hussein et al. conclouen que les infermeres d'urgencies, amb formacio especifica en escales
de cribratge, les poden utilitzar amb éxit per identificar pacients grans adults amb delirium (18),

més estudis exposen la mateixa suggeréencia (26-27, 34).
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Taula 3. Analisi métodes de cribratge

REFERENCIA METODE DE EINA TEMPS ASPECTES A AVALUAR SISTEMA DE PUNTUACIO
ARTICLE CRIBRATGE VALIDADA D’EXECUCIO
(Si o NO)

(23) Confusion Assessment Si 1 minut (1) I'estat mental alterat o curs fluctuant, (2) la | Una CAM-ICU positiva es va definir com

Method for the inatencio, (3) el nivell de consciéncia alterat, i (4) | la presencia de (1)i(2)i(3) o (4).

Intensive Care Unit el pensament desorganitzat.
(CAM-UCI)
(24) The 4 A’s Test Si Maxim 2 (1) valoraci6 de la consciéencia (patient’s | La puntuacio total varia entre 0 i 12.
minuts awareness), (2) valoracio de I'orientacio espacial i | Una puntuacié de zero suggereix un
temporal, mitjangant les preguntes del | estat cognitiu normal, una puntuacié
Abbreviated Mental Test-4 (AMT-4), (3) nivell | entre un i tres suggereix la possibilitat
d'atencio d'un pacient (MBT) i (4) canvi agut o un | d'un deteriorament cognitiu sever a
curs fluctuant de cognicid, consciéncia o qualsevol | moderat, i una puntuacié de quatre i
altre funcié mental en les dues Ultimes setmanes | més suggereix la possibilitat de
que encara seria evident en les ultimes 24 hores. | delirium, amb discapacitat cognitiva o
sense.
(25) ED Delirium Screening NO Maxim dos (1) Historia de la demeéncia. | (1) Silaresposta és «Si», puntua 2 punts
Form minuts (2) Completa AMT4: Quina és la teva edat? Quina | i omet (2), ves a (3). Si la resposta és no,
(Nurse screen) és la teva data de naixement? Quin any és? Que és | puntua 0Oives a (2).

aquest lloc?
(3) Hi ha un canvi radical? Hi ha algun historial de
confusié creixent en les Ultimes hores/dies? Pot
familia I'orientacié/

indicar la que

comportament/alerta del pacient no és
«normalment aixi»?

(4) Depressio, ritme cardiac anormal...

(2) Si respon tot de forma correcta,
puntua 0 punts. Si és incorrecte, putua
4 punts.
(3) Si la resposta és «Si», puntueu 4
PUNTS. Silaresposta és NO, puntueu 0
punts.

(4) Puntuacié d'un 1 punt per a cada un.
Si la puntuacié total és 3 o més:
Cribatge delirium positiu.
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REFERENCIA METODE DE EINA TEMPS ASPECTES A AVALUAR SISTEMA DE PUNTUACIO
ARTICLE CRIBRATGE VALIDADA D’EXECUCIO
(Si o NO)
(26) Nursing Delirium Si 1 minut (1)preséncia de desorientacio, (2) comportament | O punts si la caracteristica no era
Screening Scale inapropiat, (3) comunicacié inapropiada (4) | present. 1 punt si era presenti 2 si era
(Nu-DESC) al-lucinacions i (5) alentiment psicomotor. molt remarcable. La puntuacié va des
de 0 a 10 punts. Una puntuacié de 2
punts o més correspon a la preséncia o
risc de delirium.
(27) Simple risk screening NO Menys de 2 3 factors de risc: deteriorament cognitiu, | Preséncia de deméncia= 2 punts,
tool using factors minuts depressio, i un ritme cardiac/ritmic anormal. Depressié=1 punt, Ritme cardiac
evident on initial nurse anormal=1 punt. Es consideren 2 punts
assessment sobre quatre el tall per considerar que
el pacient té un risc elevat per patir
delirium.
(28) Month of the Year NO 30segons-1 | Lainatencio Aquest estudi suggereix que cal anul-lar
Backward Test (coma minut el factor del temps necessari per
(MBT) eina d’us executar la tasca en I'avaluacié i utilitzar
exclusiu) el metode del "last month in correct
order" amb el requisit d'arribar al mes
de setembre per descartar el delirium.
(29) Richmond Agitation NO Menys d’un Nivell de sedacid o agitacid El mRASS oscil-la entre el -5 (sense
Sedation Scale minut resposta) i el +4 (combatiu). En el nostre
modified for the estudi, els valors diferents de O (alerta i
Emergency tranquil) van ser definit com un nivell
Department alterat de consciencia i, per tant,
(mRASS) considerats com un indicador del

delirium.
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REFERENCIA METODE DE EINA TEMPS ASPECTES A AVALUAR SISTEMA DE PUNTUACIO
ARTICLE CRIBRATGE VALIDADA D’EXECUCIO
(Si o NO)

(30-31) Modified Confusion Si 1 minut ler pas: MBT per avaluar la inatencio. En el MBT cada error és un punt (cada
Assessment Method maxim per 2n pas: entrevista estructurada amb preguntes | parell de mesos que no es recita en
for the Emergency valorar la del Mental Status Questionnaire (MSQ) per | I'ordre correcte), i executar la tasca en
Department, 2 step- inatencid i 3 avaluar canvis en la cognicio de Kahn i del | mésde 30segons és un punt addicional.
tool minuts per Comprehension Test de Hart et al. per avaluar el | Segons Stillman et al., la inatencid es
(mCAM-ED) completar pensament desorganitzat. El curs fluctuant de | presenta amb una puntuacié igual o
I'entrevista cognicid, percepcid o parla i el nivell alterat de | superior a 3. En el MSQ, quan es fan
estructurada. | consciéencia com la somnoléncia o estat | més de dos errors en les 10 preguntes
d'hiperalerta es valora mitjangant I'observacié del | es considera que té una cognicid
pacient durant I'entrevista. alterada. El Test de Comprehension de
Hart et al. quan es fan més de dos errors
de quatre preguntes, es considera que
el pacient té pensament desorganitzat.
(32) Modified Brief Si 1 minut (1) I'estat mental alterat o curs fluctuant, (2) la | Es va considerar que un pacient patia
Confusion Assessment inatencio, (3) el nivell de consciéncia alterati (4) el | delirum si les dues caracteristiques 12
Method pensament desorganitzat. Per valorar la inatencid | eren presents, i si presentavala 3 ola 4.

(m-bCAM) ademés de fer recitar els mesos de desembre fins

al juliol (MBT), en aquest estudi es va afegint

I'item de: aixeca la ma quan escoltis la lletra A.

(33) Delirium Triage Screen Si DTS: menys de | 1ler pas: La DTS avalua dos aspectes: (1) Nivell de | L'escala RASS va des de —5 (extraible)

(DTS) i the Brief
Confusion Assessment
Method (bCAM), 2
step-tool

20 segons.
bCAM: maxim
2 minuts

consciencia amb Il'escala RASS i (2) atencio,
lletrejant la paraula 'lunch' cap enrere.
2n pas: bCAM

fins a +4 (combatiu), i 0 indica un nivell
normal de consciéncia. Si un pacient té
una puntuacié RASS diferent de 0 o
presenta més d'un error a I'hora de
enrere la paraula
DTS es

considera positiu. Si la DTS és positiva

lletrejar cap

'lunch’, llavors el resultat
es continua amb la bCAM per confirmar
cribratge.
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(34,36-37) Ottawa 3DY- Scale Si Menys de 2 Consisteix en 4 preguntes que avaluen orientacié | Per cada resposta correcta s'atorga un
minuts i atencio pel cribratge del deteriorament cognitiu | punt. Una puntuacidé inferior a 4 és
i d'aquesta manera del delirum. (O3DY: date, day, | sospita de deteriorament cognitiu. Un
world spelled backwards, year) resultat positiu esta relacionat amb
alteracions a nivell cognitiu: demencia,
delirium, o bé depressid.
(35) Canadian Study of NO Menys de 2 (1) fragilitat, (2) resisténcia, (3) deambulacid, (4) | Una puntuacié de 5/7 es van considerar
Health Aging—Clinical minuts comorbilitat i (5) pérdua de pes. 7 nivells de | pacient fragil, i per tant, amb risc elevat
Frailty Scale (CFS) fragilitat: Robust, en bona forma, amb | de patir delirium.
comorbilitat tractada, aparentment vulnerable,
lleugerament fragil, moderadament fragil,
severament fragil.
(38) Confusion Assesment Si 2 minuts (1) inici agut i curs fluctuant, (2) inatencid, (3) | La preséncia de delirium es déna per la
Method (CAM) pensament desorganitzat i (4) nivell alterat de | preséncia obligatoria de les dues

consciéncia.

primeres caracteristiques associades
amb una de les dues ultimes.
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Intervencions de prevencié per part d’infermeria al pacient geriatric ingressat en el servei

d’urgencies amb delirium

Referent a les intervencions de prevencié de casos de delirium que el personal d'infermeria pot
portar a terme en el servei d'urgencies amb |'objectiu de disminuir la incidéncia d'aquest en el
pacient geriatric, s'han estudiat dues: The new algorithm mCAM-ED (31) i I'Us d'una targeta
d'avis conforme el pacient té risc de patir delirium conjuntament amb la implementacié de
mesures preventives durant I'estada hospitalaria (25), recollides en la taula 4. Aquestes no han
demostrat un resultat significatiu després de la implementacid, en comparacié als pacients que

no se’ls realitzava la intervencio.

Dos articles de la mostra exposen i avaluen una intervencié de prevencid, aquest nimero és
significativament inferior en comparacié amb el nombre d'articles que tracten de métodes de
cribratge. Aquest fet assenyala que hi ha poca literatura sobre intervencions de prevencié de
casos de delirium en el servei d'urgéncies. De la mateixa manera, Sangil Lee et al. conclouen que
hi ha poca investigacio al respecte, aporten que cal investigar I'efectivitat de les intervencions
multicomponents, i conéixer si tenen la mateixa efectivitat en el servei d’urgéncies com la que

presenten en les unitats d'hospitalitzacié (43).

Els coneixements tedrics necessaris per a la implementacié correcta de les actuacions de
prevencio estudiades sén: coneixement del metode en qiiestid i conseqliéncies i estrategies de
prevencio del delirium. Exposar els beneficis del cribratge dels pacients geriatrics amb delirium,
s'ha vist que és de gran rellevancia per estimular que els professionals vegin i creien en la
importancia d'aquest cribratge (6). Els dos estudis ressalten la importancia de I'aplicacié practica

d’aquests coneixements abans de portar a terme la intervencio als pacients (25,31).

En comparacié amb els resultats obtinguts de previes RS, El-Hussen et al. aporten la recopilacio
d'estratégies de prevencié com: avaluar els factors de risc del delirium, fomentar la mobilitat
primerenca, ajudar en |'orientacié de persona, lloc i temps, I'Us d'ulleres i/o audiofons, evitar la
deshidratacid, assegurar una saturacié adequada d'oxigen i promoure una gestid efica¢ del
control del dolor (18). D’aquesta manera fomenta les estratégies de prevencié focalitzades en

la reduccié de factors de risc, perd aquestes no son especifiques per I'Us al servei d'urgéncies.

Chistopher R.Carpenter et al. si que recopila estudis realitzats al servei d'urgéncia, on
identifiquen tres tipus d'intervencions: Intervencions formatives pels professionals,
intervencions de prevencio o gestid del delirium on inclouen la valoracid i prioritzacio de I'ingrés,

i per ultim, les intervencions farmacologiques, on el farmac més efectiu a sigut I'haloperidol (41).

31



Intervencions de prevencio i metodes de cribratge per part d’infermeria al pacient geriatric ingressat en el servei d’urgencies amb delirium: Revisié de la Literatura

Taula 4. Analisi de les intervencions de prevencié aplicades al pacient amb o risc de delirium

for delirium detection
and management in
older ED patients
including the mCAM-
ED.

infermers per seguir I'algoritme de
forma correcta. No es va poder calcular
la sensibilitat i especificitat, per una
mostra total petita. Tot i aix0, pot
contribuir a una assisténcia més segura,

pero cal més investigacio al respecte.

majors de 65 anys la deteccié de la inatencié amb
I'escala MBT.

2. Avaluacié: En cas d'haver detectat inatencid, les
infermeres completen I'avaluacié amb el mCAM-ED.
3. Prevencio i gestié del delirium: Intervencions no
farmacologiques (reorientacié, mobilitzacid...) Les
intervencions farmacologiques van dirigides a les
causes tractament

d'aquest estat: analgesics,

d'infeccions, balang d'eléctrodes...

REFERENCIA |  INTERVENCIO DE RESULTATS OBTINGUTS FUNCIONAMENT REQUISITS TEORICS
ARTICLE PREVENCIO
(25) Targeta d'avis El diagnostic de delirium durant I'estada | 1. Cribratge amb I'eina ED Delirium Screening Form | Tres sessions educatives,
conforme el pacient | a urgéncia o durant l'ingrés hospitalari | (Nurse Screen) d'una hora, sobre
té risc de patir es va veure incrementat tant en els | 2. Us d'una targeta d'avis pels pacients amb un | informacié de la
delirium i mesures pacients on es va realitzar la intervencio | cribratge positiu de delirium (avis visual), col-locades | importancia de la
preventives (guia com en els que no, d'aquesta manera, | en el llit durant tota la seva estada hospitalaria. Amb | deteccié del delirium i
clinica) un sistema d'avis (targeta) o guia | la recomanacié d'una serie d'accions per a la | formacid especifica de
d'intervencions en el servei d'urgéncies | prevencié d’empitjorament clinic i gestié d'aquest | les estrategies
no van tindre un resultat significatiu. pacient (guia clinica). d'intervencié per a cada
fase mitjangant videos i
exemples clinics.
(31) The new algorithm Alta adheréncia i capacitat per part dels | 1. Cribratge: Les infermeres realitzen a tots els | Una sessid de 4 hores per

|'entrenament de

I'aplicacié de I'algoritme,

amb  casos  practics
mitjancant videos per
crear debat entre el

personal d'infermeria i el

personal de medicina.
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e La gestio del pacient gran adult amb delirium al servei d’urgéncies és una qlestid
d’actual interes, tot i que encara calen futures linies d’investigacid per a portar a terme
una actuacio validada i coordinada, basada en la prevencid, amb I'objectiu de disminuir

I'alta incidencia de casos i conseqiiencies greus.

e El professional d’infermeria es presenta com el professional idoni per realitzar el

cribratge dels pacients grans adults amb risc de delirium.

e S'han analitzat dues intervencions amb el fi de disminuir la incidéncia de casos de
delirium en el pacient geriatric en el servei d'urgéncies, perd no han demostrat un

resultat significatiu després de la implementacid d'aquestes. Falta literatura al respecte.

e Pel que fa als coneixements teorics necessaris, s'ha vist que és fonamental exposar als
professionals els beneficis de la deteccid preco¢ dels pacients amb delirium i les

conseqliencies per tal d’estimular la participacié en el seu cribratge i intervencions.

e L'Us d'uninstrument de cribratge és una eina efica¢ en per tal d'actuar de forma rapida

davant d’un resultat positiu, tot i que no substitueix el diagnostic.

e Els instruments de cribratge de la mostra avaluen aspectes caracteristics dels episodis
de delirium, on es destaca la inatencid, en un temps estimat maxim de dos minuts i amb

mecanismes d'avaluacié senzills per tal de facilitar el seu Us.

e Els instruments de cribratge validats per utilitzar en el servei d'urgencies per part dels
personals d'infermeria sén: Brief Confusion Assessment Method (bCAM), Confusion
Assessment Method (CAM), Ottawa 3DY Scale (03DY), The 4 A's Test (4AT-F), Nursing
Delirium Screening Scale (Nu- DESC), Modified Brief Confusion Assessment Method (m-

bCAM) i Delirium Triage Screen (DTS) conjuntament amb el (bCAM).

e El cribratge del deteriorament cognitiu amb les escales d’Ottawa 3DY o la 4A’s Test,
poden ser una alternativa d’actuacié més geneérica per detectar els pacients grans adults

amb risc de patir qualsevol deteriorament cognitiu.

e Les escales de la mostra amb resultats d'especificitat i sensibilitat més excel-lents sén la

m-bCAM i la CAM-UCI.
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Les intervencions de prevencié sén conegudes per ser unes de les tasques més rellevants i de
més impacte dins la disciplina infermera. El seu contacte estret amb els pacients, els seus
coneixements i ser dels primers professionals de la salut en atendre’ls quan aquests acudeixen
al servei d'urgéncies, els fan ser ideals per iniciar amb la prevencié d'aquesta sindrome i/o
deteccié dels primers simptomes(18,26-27,34). Malgrat aquesta realitat, falta més lideratge

infermer en les investigacions, aquesta qiiestid s’especifica en I'annex 3.

Els metodes de cribratge obtinguts es consideren intervencions de prevencié secundaria. Son
eines breus i d’aplicacié simple adequades pel servei d’urgéncies per facilitar la deteccid precog
dels pacients amb delirium i d'aquesta manera agilitzar les intervencions més adients. Les
mesures de prevencid, es considerarien intervencions de prevencié primaria per tal d'evitar

nous casos i de prevencié secundaria per disminuir la gravetat dels cribrats amb resultat positiu.

Amb la present RL es pretén incentivar noves linies d'investigacio, ja que s’ha vist que la gestid
del pacient gran adult amb delirium al servei d'urgéncies és un ambit encara per explorar, també
es pretén crear consciéncia de la importancia de valorar el risc de delirium en els pacients. Cal
que sigui una tasca més a realitzar en I'atencié dels pacients grans adults al servei d’urgencies.
Aguesta implementacié implicaria reorganitzar la planificacié i gestid del servei, és a dir, planteja
entre altres qlestions, quin és el moment i lloc idoni per realitzar aquest cribratge. Caldra també
facilitar ponts de comunicacié entre professionals, prioritariament entre infermeres, amb les
unitats o centres d'ingrés posteriors amb |'objectiu de continuar amb la prevencié o tractament

d’aquesta sindrome geriatrica.
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ANNEX 1: Pregunta d’investigacié en format PICO

Pregunta d’investigacié

Quines sén les intervencions de prevencid i métodes de deteccid aplicades per infermeria als

pacients geriatrics amb delirium o risc de desenvolupar-ho ingressats en el servei d’urgencies?
En format PICO:

(P) Poblacié: Individus de seixanta-cinc anys o més (grans adults o pacients geriatrics) amb o risc
de delirium (sindrome confusional aguda) ingressats en el servei d’urgéncies. Es consideren els

tres tipus psicomotors del delirium (hipoactiu, hiperactiu i mixt).

(1) Intervencié: Avaluacio de I'estat mental amb métodes de cribratge del delirium en el servei

d'urgéncies i intervencions de prevencié d’aquesta sindrome per part del personal d’infermeria.

(C) Comparacié: L’atencio habitual.

(R) Resultats: Métodes de cribratge que quantifiquin la incidéncia de delirium amb grau de
sensibilitat i especificitat d’aquests. Escales validades. Intervencions de prevencio efectives del
delirium que disminueixin la incidéncia de la sindrome realitzades per infermeria al servei

d’urgencies.
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ANNEX 2: Taula resum de les variables d’estudi
Taula 6. Taula resum de les variables d’estudi

Especi- %
ficitat
(%)

Delirum

(23) 2017 Holan- | 968 | 78,5 | 50% | Observacion Confusion Criter 98% 100% 10% La taxa de diagnostic del
da // | al prospectiu Assessment is delirium després de Ia

50% Method for | DSM- implementacié del CAM-

the IV-TR ICU va ser tres vegades

Intensive més alta. El CAM-ICU és

Care Unit una eina de deteccid

(CAM-UCI) fiable en el servei

d'urgéncies, amb alta
sensibilitat i especificitat.

(24) | 2018 Canad | 320 | 76,8 | 52,3 | Observacion The French CAM 74% 84% 15,30% | El 4AT-F és una eina de
a % al version of deteccié rapida i fiable

// prospectiu the 4 A’s pel  delirium i el

47,7 Test (4AT-F) deteriorament cognitiu

% en el servei d'urgencies,

permet un cribratge
sistematic de pacients
amb risc de patir delirium

sense augmentar
significativament la
carrega de treball del
personal.
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Especi-
ficitat (%)

Sensi-
bilitat
(%)

%

Delirum

(25) | 2017 Austra | 3.9 80,5 | 54% | Observacion Targeta ED Delirium CAM X X 7,07% Les intervencions
-lia 05 // | al prospectiu d'avis Screening portades a terme en el
46% conforme el | Form (Nurse servei d'urgéncies no va
pacient té screen) millorar
risc de patir significativament la
delirium, prevalencia del delirium.
mesures
preventives
i una guia
clinica.
(26) | 2019 Alema | 315 78 53,7 | Observacion Nursing Criter Nu- Nu- 14,90% | Mostra bona
-nya % | al prospectiu Delirium is DESC: DESC: especificitat, perd només
// Screening DSM- 84,6%. 66%. una sensibilitat
46,3 Scale (Nu- \Y) Versié Versié moderada, si en I'item de
% DESC)ila modifi modifi desorientacio es demana
versio -cada: -cada: al pacient que declari el
modificated 84,6%. 77,8% dia de la setmana i unitat
Nu-DESC en hospitalaria on es troba,
alemany la sensibilitat del Nu-

DESC augmenta i
I'especificitat es manté.
Cal validar aquesta
modificacid.
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Especi-
ficitat (%)

Sensi-
bilitat
(%)

%

Delirum

(27) | 2014 Austra | 320 | 80,8 | 56% | Observacion Simple risk CAM 70% 87% 7'2% Els factors de risc i el
-lia // al screening model de risc descrit en
44% | prospectiu tool for aquest estudi
delirium proporcionen una eina
using factors molt breu que poden
evident on realitzar les infermeres
initial nurse d'urgéncies en el context
assessment de la primera avaluacio
del pacient, utilitzant
informacio facilment
disponible sense
necessitat de proves
addicionals, temps o
recursos.

(28) | 2019 Suissa | 286 80 58,7 | Secundaria Month of Crite 73% i 91% i 7% Suggereix el métode de
% obs. the Year -ris 91% 89%. MBT especific de 'last
// Prospectiu Backward DSM- (ambi month in correct order'
41,3 Test (MBT) | IV-TR sense com el millor dels dos
% demen estudiats, on per
-cia) descartar el delirium s'ha
d'arribar al mes de
setembre sense un error,
sense tindre en compte

el temps emprat.
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Especi-
ficitat (%)

Sensi-
bilitat
(%)

%

Delirum

(2928 | 2017 Suissa | 286 80 58,7 Analisi Richmond Crite- 93% 70% 7% Els pacients geriatrics
) % secundari a Agitation ris amb un nivell alterat de
// d'un estudi Sedation DSM- consciéncia (RASS
41,3 | de validacio Scale IV-TR diferent de 0)
% prospectiu modified for probablement estaran
the patint delirium, pero
Emergency I'inic Us de la mRASS no
Department assegura un bon
(mRASS) cribratge. Cal combinar
l'escala  amb  altres
caracteristiques del
delirium com el cribratge

de la inatencid.
(30) | 2018 Suissa | 286 80 58,7 | Observacion Modified Crite 87% i 91% i 7% La mCAM-ED és capag de
%// | al prospectiu Confusion -ris 99% 89% descartar de manera
41,3 Assessment | DSM- (amb (amb eficient el delirium o
% Method for | IV-TR | demeénci | demen confirmar el diagnostic
the aisense ciai en pacients majors amb
Emergency demenci sense demeéncia o sense i, a
Department a demen més, suposa una carrega
(mCAM-ED) respectiv cia minima de deteccid i

ament) respect avaluacié al pacient.
ivamen
t)
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Especi-
ficitat (%)

Sensi-
bilitat
(%)

%

Delirum

(31) | 2014 Suissa | 207 80 64,9 | D'intervenci The new Modified Criter | Pre-test: Pre- 9,50% El mCAM-ED va resultar
%// | 6 experimen algorithm Confusion is 98% test: ser atil  al servei
35,1 -tal for delirium | Assessment | DSM- Post- 27% d'urgéncies. Els criteris
% detection Method for \% test: 94% Post- de rendiment s'han de
and the test: provar en altres estudis.
managemen | Emergency 40% El mCAM-ED pot
tin older ED | Department contribuir a la
patients (mCAM-ED) identificacié primerenca
including dels pacients  amb

the mCAM- delirium a urgencies.

ED.
(32) | 2016 EE.UU | 405 73,5 | 49,8 | Secundaria Modified Criter 96,10% 82,00% 12% La m-bCAM és un
% obs. Brief is meétode factible i precis
// prospectiu Confusion DSM- pel personal sanitari no
50,2 Assessment | IV-TR psiquiatre, prou breu per
% Method realitzar en el servei
(m-bCAM) d'urgencies.

(33) | 2013 EE.UU | 406 | 73,5 | 49,8 | Observacio Delirium Criter | DTS: 55% DTS: 12,30% | Aquest enfocament de 2
% -nal Triage is bCAM: 98.0% passos (amb la DTS molt
// prospectiu Screen (DTS) | DSM- 95,8% bCAM: sensible seguit d'una
50,2 i the Brief \Y) Combina | 84,0% bCAM altament
% Confusion des: Combin especifica) pot permetre
Assessment 95,8% ades: als professionals de la
Method 84,0% salut fer un cribratge

(bCAM) efectiu pel delirium.
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Especi-
ficitat (%)

Sensi-
bilitat
(%)

%

Delirum

(33) | 2013 EE.UU | 406 | 73,5 | 49,8 | Observacio Delirium Criter | DTS: 55% DTS: 12,30% | Aquest enfocament de 2
% -nal Triage is bCAM: 98.0% passos (amb la DTS molt
// prospectiu Screen (DTS) | DSM- 95,8% bCAM: sensible seguit d'una
50,2 i the Brief v Combina | 84,0% bCAM altament
% Confusion des: Combin especifica) pot permetre
Assessment 95,8% ades: als professionals de la
Method 84,0% salut fer un cribratge

(bCAM) efectiu pel delirium.
(34) | 2019 Canad | 238 | 83,7 | 60,1 | Observacion Ottawa 3DY | MMS | Realitzad | Realitz X Pot millorar el
a % al de cohort Scale E a per ada per reconeixement de la
// infermeri | inferm discapacitat de cognicié
39,9 a:54,2% eria: (delirium i demeéncia) si
% Realitzad | 84,6% forma part de Ia
a per Realitz valoracié geriatrica
medicina | ada per rutinaria en el servei

:70,0% medici d'urgéncies
na:
78,9%
(35) | 2018 Canad | 338 | 76,8 | 49% | Observacion Canadian CAM 83% 50% Enel La fragilitat s'associa amb
a // | al prospectiu Study of 28.6% l'augment del risc de
51% de cohort Health dels patir delirium, per tant,
Aging— pacient | el cribratge per Ia
Clinical fragils. fragilitat en el triatge
Frailty Scale En el d'emergencies podria
(CFS) 7.6% dels | ajudar als professionals a
robustos. | identificar en risc.
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Especi-
ficitat (%)

Sensi-
bilitat
(%)

%

Delirum

(36)

2018

Canad

238

81,9

Observacion
al porspectiu
de cohort

Ottawa 3DY
Scale

MMS

72,80%

93,80%

L'Escala 3DY d'Ottawa és
una eina eficag pel
cribratge de la
discapacitat cognitiva en
el pacient geriatric en el
servei d'urgencies, el seu
us pot facilitar una millor
cura en aquesta poblacié
vulnerable.

(37)

2019

Canad

313

76,8

53%
/1
47%

Observacion
al prospectiu

Ottawa 3DY
Scale, versio
en frances
(O3DY-F)

CAM i
TICS-

58.2%

84,20%

6%

L'O3DY-F és una eina util
i efica¢ pel cribratge dels
pacients amb delirium o
amb deteriorament
cognitiu en el servei
d'urgéncies.

(38)

2019

Brasil

200

71,8

48%
/1
52%

Transversal
quantitatiu

Confusion
Assessment
Method
(CAM)

28%, en
les
primeres
24 hores
de
I'ingrés
hospitala
ri

Els resultats van
assenyalar la necessitat
de dur a terme
més estudis dirigits a la
deteccid precog i
identificaci6 de factors
de risc pel
desenvolupament del
delirium a urgéncies per
la seva prevalencia.
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ANNEX 3: Rol infermer en les investigacions

En el 100% dels articles de la mostra apareix la figura del professional d'infermeria, ja que
aquesta caracteristica era primordial per formar part de la mostra final. En el 43,7% dels estudis
qui fa el cribratge o intervencid son els i les infermeres de recerca, els quals tenen aquesta tasca
de forma exclusiva (23,27-28,30,33,35,38), en canvi, en el 37,5% dels estudis la intervencio esta
realitzada també per infermeria, pero en aquest cas, per infermeres d'urgéncies que incorporen
la intervencio dins de la seva rutina de treball (25-26,31,34,36-37). En el 12,5%, el cribratge esta
realitzat per professionals de la medicina conjuntament amb professionals de la infermeria
(24,29). En un dels articles el rol de la infermera és aportar informacié per facilitar el cribratge o

diagnostic mitjancant I'observacid i els registres clinics (32).

Malcolm Hare et al. (27) i Jochen Brich et al. (26) entre d'altres, destaquen I'equip d'infermers i
infermeres del servei d'urgencies com els professionals ideals per realitzar el cribratge,
argumenten que mantenen un contacte estret i continu durant tot l'ingrés, fet clau per avaluar
els signes i/o simptomes d'aquesta sindrome i caracteristiques com el curs fluctuant (26-27,30-
31). Aquests autors manifesten la necessitat de crear linies d'investigacié de metodes de
cribratge o intervencions de prevencié del delirium fetes per infermeres en condicions normals
de treball, és a dir, com a part de la seva rutina amb I'objectiu de realitzar un cribratge sistematic
d'aquesta sindrome en el servei d'urgéencies en la practica diaria. Aquest argument també
s'exposa en un estudi exclos, per no complir amb criteris d'inclusié (46), defensa a la infermeria
com el personal més adient en fer el cribratge a urgencies, especifica I'espai de triatge com el

lloc ideal per dur a terme el cribratge i iniciar amb les intervencions de prevencié (43,46).

Al llarg d'aquesta RL es recopilen estudis realitzats fora del territori espanyol, tot i que la llengua
castellana era un criteri d'inclusié. A ambit territorial, es vol destacar, la creacié de I'anomenat
'‘Grupo de Trabajo de delirium' de la Societat Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG).
Defensa que la implementacié de mesures no farmacologiques pels pacients amb delirium
haurien de ser prioritaries pel Sistema Nacional de Salut. Sostenen la idea, que la formacid pel
personal sanitari és clau per prendre consciéncia de l'alta prevalenca i greus conseqieéencies
d’aquest (47). Aquest equip és un grup multidisciplinari format per geriatres, psiquiatres i
infermeres especialistes en geriatria (48). El nombre de professionals de la infermeria, en
comparacié amb el personal médic, és molt inferior. Els objectius d'aquest grup de treball sén:
promoure estudis relacionats amb el delirium, millorar I'atencié de les persones majors amb
delirium i conscienciar a la poblacié general de I'impacte d'aquesta sindrome (48). No és nombre

en cap moment la incorporacid d'aquestes practiques o coneixements en el servei d'urgencies.
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