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Delirium: actualización en manejo no farmacológico 
Delirium: update on nonpharmacological management 
Tiare Quiroz O.1, Esperanza Araya O.2 y Patricio Fuentes G.3

Delirium is a neuropsychiatric syndrome of acute onset and fluctuating course, with involvement 
of the attention and cognition, particularly common in older people. Increases morbidity and 
mortality, implies a high cost for health services and can be significantly prevented with adequate 
control of their risk factors. The use of drugs should not be the first line strategy in the patient 
with delirium, except in cases of significant psychomotor agitation or disruptive hallucinations 
because psychotropic drugs in general often cause serious side effects in this age group. Non-
pharmacological multicomponent interventions are cost-effective in preventing delirium and 
reduce its severity and duration. Interventions such as reality orientation, adequate hydration 
and nutrition, sleep hygiene, early mobility, visual and hearing aids, environmental suitability 
and limitation of unnecessary physical intervention or physical restraint produce consistent 
clinical benefits.
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Caso clínico

Hombre de 82 años de edad, viviendo solo desde 
que enviudó hace 14 años, autovalente en ac-

tividades básicas de la vida diaria (Barthel 100%) y 
parcialmente en actividades instrumentales (Lawton 
7/8). Antecedentes de Diabetes Mellitus tipo II en tra-
tamiento con insulina, hipotiroidismo, dislipidemia, 
hipertensión arterial, amaurosis ojo izquierdo por 
desprendimiento de retina, trastorno de la marcha, 
hipoacusia y depresión. Sus medicamentos de uso 
diario son insulina NPH 12-4-4 (unidades), Aspirina 
100 mg, Citalopram 20 mg, Levotiroxina 25  mcg, 
Losartán 50 mg, Bisoprolol 1,25 mg, Atorvastatina 

20 mg, Omeprazol 20 mg y Ácido fólico 5 mg.
Es llevado a un servicio de urgencia tras presen-

tar caída a nivel mientras deambulaba, resultando 
con contusión de hemicuerpo izquierdo y dolor de 
parrilla costal ipsilateral, incrementado al esfuerzo 
físico e inspiración. Niega contusión craneana o 
pérdida de conciencia. En Urgencia se solicita TAC 
de tórax que muestra múltiples fracturas costales 
izquierdas (7º a 12º costilla) sin signos de contu-
sión pulmonar. TAC de cerebro descarta complica-
ción aguda. Exámenes de laboratorio sólo revelan 
leve anemia normocítica, normocrómica y glicemia 
126 mg/dl. ECG con ritmo sinusal y alteraciones 
inespecíficas de la repolarización.
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 Ingresa a Intermedio médico para monitori-
zación. Se realiza manejo analgésico con opioides 
desde el ingreso. Se detecta presencia de globo 
vesical e infección urinaria, se instala sonda vesical 
y se inicia terapia antibiótica intravenosa. Después 
de 24 h evoluciona con episodios de desorienta-
ción, agitación nocturna y somnolencia diurna, 
requiriendo contención física y farmacológica. Se 
deja por 24 h con bomba de infusión continua  con 
Dexmedetomidina, cambiándose luego a Risperi-
dona 1 mg PM y Haloperidol 2 mg IM SOS. 

Por persistencia de delirium, al 6º día, se trasla-
da a una Unidad Geriátrica Aguda (UGA). Ingresa 
desorientado en tiempo y en espacio, inatento y 
verborreico. Afebril, normotenso, normocárdico, 
deshidratado. Gran inquietud motora que difi-
culta el examen físico y sin focalidad neurológica. 
Ventilación simétrica, saturando 96% con oxígeno 
ambiental. Sensibilidad a la palpación en parrilla 
costal izquierda, con equimosis ipsilateral. Mur-
mullo pulmonar sin ruidos agregados. CAM (+). 
Con diagnóstico de delirium mixto multicausal se 
efectúa manejo no farmacológico de delirium con 
terapia de orientación real y estimulación cognitiva 
diaria por terapia ocupacional. Se corrige deshi-
dratación, se retiran contenciones físicas y sonda 
Foley. Se cambia antibióticos a vía oral por anti-
biograma con urocultivo (+) E. coli multisensible.

Se aumentan visitas por familiares, realizándose 
movilización diaria y progresiva con kinesiología 
con buena tolerancia. Del punto de vista farmaco-
lógico se suspenden opioides, se deja analgesia vía 
oral (Paracetamol y Metamizol) logrando buen 
control analgésico. Se dejan antipsicóticos sólo en 
caso de agitación severa, los cuales se difieren por 
buena respuesta a terapia no farmacológica. Evolu-
ciona favorablemente, con corrección del delirium  
a las 96 horas desde el ingreso a la UGA. 

Introducción

Importancia del delirium
El delirium, denominado antiguamente como 

síndrome confusional agudo, es un cuadro clí-
nico multifactorial que denota una insuficiencia 

cerebral aguda y se caracteriza por presentar una 
alteración brusca y fluctuante de la capacidad de 
atención, trastorno de la cognición y/o nivel de 
conciencia alterado, y en algunos casos también se 
puede presentar alteración del ciclo sueño-vigilia 
e ideas delirantes y alucinaciones. Este síndrome 
neurogeriátrico es relevante en la población de 
adultos mayores (AM), presentándose hasta en un 
50% de los AM hospitalizados, siendo potencial-
mente prevenible en un 30-40%1-8 .

No sólo está asociado a una alta morbilidad, 
sino que además presenta un riesgo de 2 a 4 veces 
mayor de mortalidad durante la hospitalización y 
al alta médica2-6, asociado a un aumento en el ries-
go de deterioro cognitivo permanente y demencia 
a futuro9. Involucra a múltiples especialidades, 
presentándose en pacientes con patologías neuro-
lógicas, psiquiátricas, neuroquirúrgicas, médicas, 
entre otras, con prevalencias que fluctúan entre 7 a 
50% e incidencias de 10 a 82%10. Demanda un alto 
costo hospitalario, evidenciándose un 38,7% más 
de gastos al compararlos con cohortes de pacien-
tes hospitalizados que no presentan delirium11,12, 
correspondiendo a costos que superan los $ 164 
billones de dólares por año en Estados Unidos13. 

Los ensayos clínicos para el manejo del delirium 
se han centrado principalmente en su manejo 
farmacológico, con especial consideración por 
drogas antipsicóticas o sedantes. Pese a lo anterior, 
en la actualidad no existe evidencia convincente 
y efectiva tanto para la prevención como para el 
tratamiento de delirium con la terapia farmaco-
lógica14,15, reservándose sólo para pacientes con 
agitación psicomotora que interrumpen la terapia 
esencial (ej: intubación), con síntomas psicóticos 
severos o que ponen en riesgo su seguridad o la de 
quienes le rodean. Para el control de síntomas, el 
Haloperidol en dosis bajas, orales o intramuscu-
lares, sigue siendo el antipsicótico de preferencia, 
por su bajo costo y eficacia similar a antipsicóticos 
atípicos16. 

Además, debe tenerse especial cautela al usar 
neurolépticos en pacientes con delirium super-
puesto a parkinsonismo o en demencia por cuer-
pos de Lewy. En psicogeriatría, estos fármacos se 
usan siempre en la dosis más baja posible, evaluan-
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do diariamente su real necesidad, ya que su uso 
prolongado puede incrementar el riesgo de muerte 
y de eventos cardiovasculares en pacientes con 
demencia17. Por este motivo, previo al uso de an-
tipsicóticos se recomienda evaluar la presencia de 
enfermedades cardiovasculares, intervalo QT en el 
ECG, alteraciones hidroelectrolíticas, antecedente 
familiar de torsades de pointes y uso concomitante 
de fármacos que podrían prolongar el QT18.

Rol actual del manejo no farmacológico
En una reciente revisión publicada en Lancet11 

se reafirma el rol de las estrategias no farmacoló-
gicas para el manejo del delirium y su prevención, 
después de analizar 13 estudios, con al menos 25 
pacientes tanto en el grupo control como en el 
grupo intervenido. 

El objetivo de este trabajo es evaluar la mejor 
evidencia disponible en la actualidad con respecto 
a intervenciones, técnicas o modificaciones am-
bientales que se podrían implementar en salas de 
hospitalizados tanto para tratar en fase activa o 
para prevenir la eventualidad de un delirium.

Estrategias terapéuticas no 
farmacológicas

Medidas generales
Dentro de las medidas generales para el ma-

nejo del delirium es primordial mantener una 
hidratación y nutrición adecuadas, privilegiando 
la administración vía oral, supervisada y asistida en 
caso que se requiera para evitar la deshidratación1,19 
con colaciones y comidas ricas en nutrientes20 y 
proteínas21,22. A lo anterior se debe agregar una mo-
vilización precoz, deambulando con supervisión en 
caso de riesgos de caídas, motivando la activación 
de rangos activos 3 veces al día y en caso de ser 
necesario utilizar ayudas técnicas como andador 
o bastón. Para favorecer la movilización precoz es 
fundamental minimizar el uso de elementos inmo-
vilizadores como las restricciones físicas o catéteres 
urinarios23.

Otra medida general que se aconseja favorecer 
es la mantención de un tránsito intestinal apro-

piado, con el fin de evitar complicaciones como  
fecaloma o retención urinaria11,19,21. Conjunta-
mente se debe utilizar analgesia en caso de dolor, 
chequeando diariamente la presencia de éste en 
relación a procedimientos quirúrgicos24, patologías 
osteoarticulares25, lesiones por úlceras, contencio-
nes físicas26 o secundario a vías venosas27. 

Mejorar la calidad del sueño con estrategias 
como el disminuir el ruido ambiental y reducir la 
iluminación durante la noche, han demostrado 
minimizar la incidencia de delirium28, según un 
estudio realizado por anestesistas en una unidad 
de cuidados intensivos en el Reino Unido29. Este 
estudio, con 171 pacientes, se dividió en dos partes: 
antes y después del cambio de la práctica (inter-
vención), siendo los propios pacientes controles 
de sí mismos. Se efectuó screening pre y post in-
tervención para presencia y duración de delirium. 
La intervención consistió en aumentar las horas 
de sueño, a través de reducir la intensidad sonora 
e iluminación nocturna y disminuir el número de 
despertares por actividades de cuidado o controles 
nocturnos. Se obtuvo una significativa reducción 
en la incidencia de delirium (previo a la interven-
ción: 55 casos de delirium/167 pacientes (33%) vs 
posterior a la intervención: 24 casos /171 pacientes 
(14%), p < 0,001). Además se apreció una menor 
duración de los episodios de delirium (previo a la 
intervención: 3,4 días de delirium (DS: 1,4 días) 
vs posterior a la intervención: 1,2 días de delirium 
(DS: 0,9 días), p = 0,021). 

Dentro de esta estrategia general, se deben 
minimizar los procedimientos invasivos (vías 
venosas, sondas enterales, sonda Foley, etc.)19,30 
sugiriéndose una periódica evaluación por equipos 
especializados para detección precoz, realizando 
procedimientos de valoración geriátrica integral31,32 
y prescripción segura de fármacos durante la hos-
pitalización (según criterios de STOPP/START33 y  
criterios de Beers34).

Intervenciones multicomponentes
La mayor parte de los episodios de delirium 

tienen origen multifactorial, lo que obliga a incor-
porar estrategias diversas, como aquellas orientadas 
a tratar factores de riesgo para desarrollar delirium. 

Delirium: actualización en manejo no farmacológico
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Con esta finalidad se han creado programas con 
intervenciones multicomponentes, siendo el méto-
do más difundido en la actualidad el  Programa de 
Vida del Hospital para Personas Mayores (HELP, 
Hospital Elder Life Program)1,35,36. Este programa, 
de eficacia probada, implementa múltiples in-
tervenciones costo-efectivas para prevención del 
delirium y deterioro de la funcionalidad37-39. 

Estas intervenciones se enfocan en los 6 facto-
res mayores de riesgo para delirium: 1) deterioro 
cognitivo (realizando reorientación en realidad, 
empleo de calendarios de pared y pizarras y visitas 
extensas de familiares con fotografías de éstos); 
2) inmovilidad (promoviendo la movilización 
precoz); 3) privación del sueño (favoreciendo am-
biente nocturno relajado, con ingesta de bebidas 
tibias, música placentera, luces tenues, reducción 
del ruido ambiental y evitando aquellos controles 
clínicos innecesarios); 4) deshidratación (man-
teniendo hidratación y nutrición adecuadas) y 
5) y 6) déficit visual y auditivo (suministrando 
las ayudas técnicas necesarias). Este programa es 
implementado por un equipo interdisciplinario 
de expertos y asistido por  personal de enfermería 
entrenado1,33-37.

En una primera instancia, HELP fue evaluado 
en un ensayo clínico controlado, realizándose 
posteriormente más de 10 estudios de seguimien-
to con diversas poblaciones, obteniendo siempre 
resultados satisfactorios40-42 al lograr reducir el 
riesgo de desarrollar delirium, el número total de 
días con delirium y el número total de episodios 
con delirium. Este programa en la actualidad se 
implementa en más de 200 hospitales en todo el 
mundo, siendo necesario en algunas oportunidades  
realizar adaptaciones por falta de recursos o poca 
disponibilidad de profesionales interdisciplinarios 
calificados43,44.

Otras intervenciones multicomponentes son 
las sugeridas por el Instituto Nacional de Salud y 
Excelencia Clínica del Reino Unido (National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence, NICE), 
quienes desarrollaron una guía que incluye 10 re-
comendaciones para prevenir el delirium, suman-
do a los ya recientemente comentados 6 factores 
prevenibles de HELP, la prevención o corrección 

de hipoxemia, infección, dolor y constipación21,45.
En Chile, un ensayo clínico, controlado, rando-

mizado, realizado en la Unidad de Paciente Crítico 
(UPC) del Hospital Clínico de la Universidad de 
Chile (HCUCH), comparó la eficacia de la pre-
vención no farmacológica estándar (PnFE) versus 
la prevención no  farmacológica reforzada (PnFR). 
Se definió como PnFR a la prevención no farmaco-
lógica estándar asociado a una intervención  precoz 
e intensiva de Terapia Ocupacional (TO), midien-
do la incidencia del delirium en adultos mayores 
(AM) ingresados a UPC. Se excluyeron a los pa-
cientes que presentaban delirium al momento del 
ingreso y/o deterioro cognitivo previo. Al grupo 
control (PnFE) se les realizó reorientación, movi-
lización precoz, corrección de déficit sensoriales, 
manejo ambiental, protocolo de sueño y reducción 
de fármacos anticolinérgicos. Al grupo experimen-
tal (PnFR) se les realizó estimulación polisensorial, 
posicionamiento, estimulación cognitiva, entre-
namiento en actividades de la vida diaria básica, 
estimulación motora de extremidades superiores 
y participación familiar; durante 5 días, dos veces 
al día. Se evaluó la presencia del delirium con el 
CAM, dos veces al día durante 5 días. En el grupo 
experimental se evidenció una menor incidencia 
de delirium (3,1%) en comparación con el grupo 
control (16,1%), con un menor número de días de 
hospitalización en el grupo intervenido (10,4 días 
grupo intervenido versus 20,6 días grupo control; 
p = ,009), además de una mayor independencia 
funcional motora al alta médica en comparación 
con el grupo control (FIM grupo intervenido 58,3  
versus grupo control FIM 46,5; p = ,03)46.

Otro ensayo clínico, ciego, randomizado y con-
trolado realizado en el Hospital Naval Almirante 
Nef, Chile8 demostró beneficios en la reducción de 
la incidencia de delirium en pacientes hospitaliza-
dos en sala de Medicina Interna. En este estudio 
se analizaron a 287 pacientes geriátricos, de los 
cuales 144 recibieron manejo no farmacológico 
con intervenciones multicomponentes (con una 
importante participación de los miembros de la 
familia), mientras 143 pacientes recibieron el ma-
nejo estándar. Hubo una franca disminución de la 
incidencia de delirium durante la hospitalización 

Tiare Quiroz O. et al.

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2014; 52 (4): 288-297



292 www.sonepsyn.cl

en el grupo intervenido (5,6% grupo intervenido 
versus un 13,3% en el grupo control; riesgo relati-
vo: 0,41; intervalo confianza: 0,19-0,92; p = 0,027). 
El número necesario a tratar (NNT) fue de 13. 

Sala de Delirium
La Sala de Delirium fue descrita por primera 

vez el año 2003 en un trabajo clínico realizado por 
un grupo de investigadores del Centro Clínico, In-
vestigación y Educación Geriátrica, St Louis, Mis-
souri, USA (Flaherty et al)47. Este centro cuenta con 
experiencia de al menos 13 años de seguimiento en 
2 hospitales, con 4 camas de Delirium (Delirium 
Rooms, DR-4) que es una parte integral de 22 ca-
mas de la unidad de cuidados geriátricos agudos, 
en donde se proporcionan  cuidados intensivos las 
24 h, con un concepto libre de contenciones. 

Estas salas requerían de un alto nivel de obser-
vación e intensidad de servicios en comparación a 
las divisiones generales. Este modelo proporcionó 
atención médica integral, con evaluaciones por un 
equipo interdisciplinario, realizando métodos no 
farmacológicos apropiados como primera línea de 
terapia, asociado a un uso juicioso de antipsicóti-
cos o benzodiazepinas (“sólo cuando fuese estric-
tamente necesario”). El principal concepto  de estas 
salas de Delirium es: “Tolerar, Anticipar y No (do 
not) Agitarse” (The T-ADA method). 

Con esta finalidad, se entrenó al personal de 
enfermería para proporcionar un ambiente seguro, 
realizándose entre otras intervenciones, recomen-
dación de uso lo más breve posible de vías venosas, 
y en caso de necesidad administrar los fármacos 
en bolo en vez de infusión continua, cubriendo 
la vía venosa no utilizada y retirarla precozmente. 
Se analizó de forma retrospectiva a 148 pacientes 
geriátricos en dicho centro durante 4 meses, se-
parándose en dos grupos: un grupo que presentó 
delirium durante la hospitalización (ingresados a 
la Sala de Delirium) y un grupo que no presentó 
delirium (hospitalización en sala geriátrica aguda 
convencional). La prevalencia de delirium fue de 
16,2%, con una incidencia de 16,1%. 

No hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la estadía hospitalaria al comparar los 
pacientes de la Sala de Delirium versus los que 

no presentaron delirium (6,4 días Sala Delirium 
(DS ± 3,1) y 5,9 días sin delirium (DS ± 3,6); 
p = 0,46). Tampoco hubo diferencia en la morta-
lidad (2 muertes en pacientes con delirium (4,5%) 
y 2 muertes en los pacientes sin delirium (1,9%); 
p = 0,58). Sin embargo, sólo el 13% de los sujetos 
con delirium presentó deterioro de la funciona-
lidad, con un bajo uso de terapia farmacológica 
(29%) y utilizando sólo un 8,7% agentes sedantes-
hipnóticos48,49.

Otros modelos incorporan la agregación de los 
pacientes en una sola cabina con 5 camas, como es 
el caso de un estudio efectuado en Singapur (The 
Geriatric Monitoring Unit-GMU)50-52. En el GMU 
se realizaron consideraciones específicas amigables  
como el adicionar una puerta de acceso con tarjeta, 
camas hospitalarias bajas, luz de noche individual, 
iluminación diurna adecuada con terapia brillante 
ligera en la tarde (de 18-22 h se aplicó 2.000-3.000 
lux), modificación en el baño con activador de sen-
sor de luz para prevenir caídas, gran muro de cabe-
ceras, incorporación de calendario/reloj y sesiones 
individualizadas con pasatiempos. Se evaluaron 
a 228 pacientes, siendo la gran mayoría pacientes 
con delirium hiperactivo (51,3%). No sólo hubo 
una mejoría significativa en la funcionalidad, es-
pecialmente en los delirium hiperactivo y mixto 
(p > 0,05), sino que además se apreció una mejo-
ría en el tiempo de sueño total (aumento de 6,4 a 
7,7 h, p < 0,05) y mejoría en la longitud del primer 
ciclo de sueño (aumento de 5,3 a 6 h; p < 0,05), 
con reducción de los despertares nocturnos.

Otras intervenciones no farmacológicas

Tapones para oídos y prevención de delirium
En un ensayo clínico controlado se evaluó la 

utilización de tapones para los oídos durante la 
noche y el efecto sobre la incidencia de delirium 
en pacientes hospitalizados en unidades intensivas 
(n total: 136 pacientes; 69 pacientes intervenidos y 
67 pacientes control). En este estudio se evidenció  
una disminución del riesgo relativo de delirium 
en el grupo intervenido (RR: 0,47; intervalo de 
confianza del 95%: 0,27 a 0,82), con presentación 
de delirium de forma más tardía en comparación 
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con el grupo no intervenido y con relato de mejor 
percepción de sueño después de su primera noche 
de estadía en la UCI28. 

Musicoterapia y masoterapia para manejo de 
agitación y prevención de delirium

En residencias de adultos mayores se ha demos-
trado que la música es útil para reducir el compor-
tamiento agresivo53, disminuyendo la agitación 
en conjunto con la aplicación de masajes54. En un 
estudio se intervino con musicoterapia a un gru-
po de pacientes que se encontraba en su período 
postoperatorio, evidenciándose una mejoría en su 
disconfort postquirúrgico, aumentando su  sentido 
de comodidad y presentando mayor control de su 
entorno durante la hospitalización55.

El efecto de la terapia con música sobre los 
adultos con delirium ha sido comunicado por 
McCaffrey en publicaciones de 2004 y 200656,57. 
Este autor, primero estudió a 66 pacientes de un 
centro del sureste de Florida, USA, con un prome-
dio de edad de 73 años. Posteriormente, estudió 
a 124 pacientes de un hospital en Florida, con un 
promedio de edad de 75,7 años (rango 59 a 82 
años), correspondiendo principalmente a mujeres 
(64,5%). Ambos estudios se realizaron en unidades 
post operatorias ortopédicas, después de cirugías 
de caderas o rodillas. La musicoterapia se aplicó 
en piezas individuales, en un reproductor personal 
de compact disc, el cual automáticamente iniciaba 
la música por un mínimo de 1 h, 3 veces al día en 
el primer estudio y por un mínimo de 1 h, 4 veces 
al día en el segundo estudio. La música se iniciaba 
mientras el paciente despertaba de la anestesia, 
continuando con un período de recuperación. El 
primer CD fue seleccionado por los investigado-
res, siendo posteriormente elegido por los propios 
pacientes según sus preferencias.

El estudio McCaffrey (2004) reportó que los pa-
cientes que recibieron musicoterapia presentaron 
significativamente menos períodos de confusión 
o delirium durante la hospitalización, en compa-
ración con los que no recibieron terapia adicional 
(p < 0,001). El estudio McCaffrey (2006) demostró  
una significativa menor experiencia de confusión 
aguda en el grupo que se le aplicó musicoterapia 

(RR 0,06, IC 95% 0,01-0,22) con un NNT de 2 
(95% IC 2 a 3).

Otras intervenciones no farmacológicas 
aún bajo evaluación

Presencia de espejo de cabecera
Actualmente se está llevando a cabo un estudio 

clínico piloto, randomizado58, en pacientes sobre 
70 años hospitalizados en unidades de pacientes 
críticos post cirugía cardíaca electiva o urgente en 
el Hospital de Papworth, Reino Unido. El objetivo 
es determinar si el empleo de espejos de cabecera, 
con la finalidad de favorecer la orientación, puede 
reducir el delirium y mejorar resultados en el adul-
to mayor cardio-quirúrgico.

Estimulación multisensorial (Snoezelen)
Consiste en una intervención que proporciona 

estímulos sensoriales agradables, en un ambiente 
positivo y relajado, a los sentidos primarios de la 
visión, audición, tacto, gusto y olfato. Si bien no 
hay evidencia actual con respecto al manejo mul-
tisensorial en la prevención o manejo del delirium, 
existe cierta evidencia del Snoezelen en el manejo 
conductual de los pacientes con demencia y déficit 
atencionales, entre otros59. 

Este método de estimulación multisensorial ha 
mostrado ser una intervención efectiva en el ma-
nejo de la conducta a corto plazo con personas 
mayores que presentan demencia en un estadio 
moderado y severo60,61.

Conclusiones 

El delirium es un síndrome frecuente en los 
adultos mayores, costoso, serio y potencialmente 
fatal. Debido a sus múltiples causas es fundamental 
un manejo inicial multicomponente no farmacoló-
gico, reservando el tratamiento con fármacos sólo 
para los casos de agitación severa o con síntomas 
psicóticos, ya que estas drogas no están exentas de 
riesgos y la evidencia no avala su uso preventivo de 
forma sistemática. 

Estrategias simples, de reducido costo y fácil 
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reproducción se pueden implementar en la hospi-
talización como prevención, tales como adecuada 
hidratación y nutrición, movilización precoz, 
uso de lentes ópticos y audífonos, mantención de 
tránsito intestinal apropiado, manejo del dolor, 
higiene del sueño, disminución de procedimientos 
invasivos y evaluación por equipos multidiscipli-
narios. Aquí hacemos énfasis a estrategias como el 
utilizar tapones para los oídos en la noche pues ha 
demostrado ser eficaz en la prevención de delirium 

en salas de cuidado intensivo y la músicoterapia 
que sería útil para manejar la agitación. 

Intervenciones multicomponentes como HELP, 
también han sido demostradas útiles en Chile, 
especialmente enfatizando la importancia de la 
presencia del cuidador o familiar durante la esta-
día hospitalaria. Las Salas de Delirium si bien no 
disminuyen los índices de estadía hospitalaria o de 
mortalidad, disminuyen la desfuncionalización de 
la persona mayor. 
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