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Resumen

“LA DETERMINACION DE LA RELACION BUN/CREATININA COMO UN
FACTOR DETERMINANTE DEL DELIRIUM DEL ADULTO MAYOR EN EL
AREA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL XOCO’

Objetivo: Determinar la relacion BUN/Creatinina como factor desencadenante del

delirium en el adulto mayor hospitalizado en el area de urgencias

Material y métodos: Se realiza estudio epidemiologico de tipo observacional,
restrospectivo con un universo finito, el tipo de muestreo se determina por metodo
aleatorio simple. Se incluyeron a pacientes mayores de 60 afos que acuden al servicio
de urgencias del Hospital General Xoco, de ambos géneros dentro del periodo

comprendido del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016.

Resultados: Se incluyeron un total de 200 sujetos adultos mayores atendidos en el
Servicio de Urgencias del Hospital General Xoco. El 55% fueron hombres y el 45%
mujeres. El promedio de edad fue de 73.8 anos. La distribucion de la atencion por turno
matutino, vespertino y nocturno fue de 39.5%, 33% y 27.5% respectivamente. El 57.5%
presentaron estancia nocturna.

El promedio de horas de estancia fue de 10.2. En relacion a los antecedentes médicos,
el 42.5 tuvieron diabetes tipo 2, el 35.5% hipertension arterial y el 11.5% demencia.

La frecuencia de delirium en los sujetos adultos mayores fue de 21% (IC95% 15.6%-
27.3%)

El 97.6% recibio tratamiento con Haloperidol, el 26.2% con diazepam y 14.3% ambos

tratamientos.



Conclusion.

Los pacientes ingresados al Hospital General Xoco que se analizaron en este estudio
presentan rasgos compartidos como es el caso de patologias base como Hipertension
arterial y Diabetes Mellitus, las cuales los predisponen a procesos infecciosos y alto
riesgo de caidas, principales motivos de ingreso al area de urgencias, observandose que
aquellos que presentan un aumento en la relacion BUN/Creatinina y Leucocitosis tienes
una mayor posibilidad de presentar delirium debido a que la deshidratacion y los
procesos infecciosos son de las principales causas de esta patologia. Se considera
necesario establecer una escala de riesgo para aquellos pacientes mayores de 60 afios
que requieren de hospitalizacién para identificar de manera temprano a aquellos que
pueden desarrollar esta patologia e iniciar lo antes posible el tratamiento reduciendo con
esto el riesgo de caidas, las estancias hospitalarias mas prolongadas y el mayor
deterioro congnitivo de los pacientes. Si bien es cierto la poblacidon que se atiende en el
Hospital General de Xoco es en su mayoria pacientes jévenes, con el cambio
demografico se espera que esto en un corto tiempo sea distinto, teniendo una poblacién

en unos afos de adultos mayores principalmente.
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1. Introduccion

El delirium es un problema serio de salud publica, sin embargo los servicios de salud y
los médicos han ignorado su dimension e impacto, y de manera no intencionada, los
servicios de salud contribuyen al desarrollo y agravamiento del delirium (1) Se
caracteriza por ser un trastorno agudo de la atencién y la cogniciéon que afecta a
individuos de cualquier edad y condicién social, particularmente al adulto mayor, sobre
todo en aquellos fragiles (baja reserva homeostatica) o con demencia (2). Practicamente
se presenta en todos los sitios que atienden ancianos: residentes en la comunidad, en
asilos o casas de asistencia, en servicios de urgencias, de hospitalizacion y quirurgicos,
asi como en unidades de cuidados intensivos y unidades de cuidados paliativos (3). Su
incidencia se incrementa con la edad siendo mas frecuente a partir de los 75 a 80 anos
de edad e inusual por debajo de los 60 afnos (4). Es un problema costoso, poco
reconocido y a menudo fatal (5)

Su prevalencia, a nivel comunitario es relativamente baja, de 1 a 2%, elevandose hasta
un 40% en los residentes de casas de cuidados. Sin embargo, a nivel hospitalario la
incidencia es variable y depende de la poblacion estudiada, siendo del 18 a 35%. Por
ejemplo, en el servicio de urgencias se presenta en un 8-17 % de los adultos mayores.
En el escenario de hospitalizacion por cirugia, en aquellos con intervenciones de bajo
riesgo la presencia de delirium postoperatorio es solo del 5%, al contrario de aquellos
pacientes de alto riesgo con cirugias mayores (cardiaca u ortopédica) en donde llega a
ser hasta del 50% en el postoperatorio. En el contexto de sepsis, el delirium afecta desde
el 9 hasta el 71% (6). Del mismo modo, en pacientes terminales y en terapia intensiva,

la incidencia es cercana al 85% (5).



En México, las instituciones de salud publica se ha reportado una prevalencia de delirium
38.3% de los adultos mayores hospitalizados y una incidencia del 12%, de los cuales
casi la mitad tienen como antecedentes demencia, dolor no controlado o un
procedimiento quirurgico reciente (7).

Cabe resaltar que de aquellos pacientes hospitalizados con delirium, la mitad ingreso
con delirium y la otra mitad lo desarrollé6 durante la hospitalizacion. Pese a su alta
frecuencia, esté no es reconocido por los médicos en el 50 a 80% de los casos (8).
Ademas es importante enfatizar que el delirium durante la hospitalizacion es prevenible
casi en el 40% de los casos (5).

El delirium se asocia a una alta mortalidad, siendo del 34% en pacientes hospitalizados
(4) y del 35-40% durante el primero afio tras su egreso (9).

El delirium se puede definir como una falla cerebral aguda que se presenta como un
repentino decline de la funcion cognitiva y atencion, de etiologia multifactorial, con un
inicio agudo o subito en respuesta a estimulos nocivos lo cual arroja datos sobre la
reserva cognitiva. En este contexto, el delirium podria ser un marcador de vulnerabilidad
cerebral. (4) Actualmente la definicién de Delirium se ha estandarizado con criterios
provenientes de clasificaciones internacionales como son: la Clasificacion Internacional
de Enfermedades —Décima Edicion (CIE-10) y el Manual Diagnéstico y Estadistico de
Desordenes Mentales- Quinta Edicion- (DMS V). Estas requieren de un numero y
combinacion de factores para el diagndstico. EIDSM V caracteriza al delirium o sindrome
confusional agudo como una alteracion de la atencién y la conciencia que aparece en
poco tiempo habitualmente unas horas o pocos dias con fluctuaciones a lo largo del dia,
ademas de una alteracion cognoscitiva adicional, no explicandose mejor por otra
alteracion neurocognoscitiva preexistente, teniendo evidencia de ser una consecuencia

fisiolégica directa de otra afeccién médica, una intoxicacion o una abstinencia por



sustancias, una exposicién a una toxina o se debe a multiples etiologias. De acuerdo al
tiempo de evolucion, esté se clasifica como agudo si presenta una duracion de horas o
dias y persistente si tiene una duracion de semanas a meses (12)

Segun la actividad psicomotora, el delirium se clasifica como hiperactivo cuando el
paciente se presenta hiperalerta, inquieto, agitado y/o agresivo. Cuando predomina la
somnolencia, con un paciente inatento, se habla de delirium hipoactivo. Si ambas
situaciones se mezclan en el tiempo, se clasifica como mixto (11). El delirium se
considera una urgencia médica y si bien el estado mental alterado puede tener otras
causas, ante la duda siempre se debe asumir que el paciente sufre de delirium y
enfrentarlo como tal, ya que las causas pueden ser de riesgo vital si no son atendidas
en forma prioritaria. Es por esto que el equipo de salud de los servicios de urgencia (SU)
debe estar familiarizado con el tamizaje, diagndstico y manejo de esta condicion.

Si bien el origen fisiopatoldgico, aun no es totalmente comprendido, se reconoce que es
producto de la interaccién entre la exposicién a una o varias noxas agudas (factores
gatillantes) sobre un paciente con distintos grados de reserva cerebral (factores
predisponentes). Por lo tanto, su origen es multifactorial, en un paciente de edad
avanzada o fragil bastara un estimulo leve para presentar delirium mientras que en un

joven robusto se requeriria un cuadro mucho mas severo para presentarlo.

Actualmente se ha planteado la Hipdtesis de neuroinflamacion en que la inflamacion
sistémica produciria un aumento en la permeabilidad de la barrera hematoencefalica,
permitiendo que mediadores inflamatorios, activen la microglia, ésta genera una cascada
inflamatoria central que causa neurotoxicidad. También se ha descrito activacion
endotelial y alteracion de la perfusion regional cerebral, con pérdida de Ila

autorregulacion. La reactividad de la microglia estd modulada por sefiales colinérgicas,



que inhiben la activacion de la microglia, por lo que, en aquellos con vias colinérgicas
sanas, como en los jovenes, se encuentran protegidos y se desarrolla un delirium menos
severo y de menor duracion. En cambio, en los pacientes AM, especialmente si hay
condiciones de

neurodegeneracion que afecte las vias colinérgicas, como en el Alzheimer, se activa la

microglia en mayor magnitud, produciéndose un delirium mas severo y prolongado (6)

Diagnostico
El médico de urgencias es critico en la evaluacion inicial del paciente con estado mental
alterado, es quien debe rapidamente identificar a aquellos gravemente enfermos,

diagnosticar en forma eficiente la causa e iniciar terapias que modifiquen su prondstico

Todo adulto mayor visto en el servicio de urgencias deberia recibir una evaluacion del
status mental como estandar de manejo (13) y para ello se recomienda el uso de
instrumentos de tamizaje validados (Delirium Triage Screen y bCAM). Existen distintas
escalas de tamizaje, sin embargo existe poca evidencia disponible especificamente en
urgencias (14).

Respecto a las recomendaciones de manejo en adultos mayores hospitalizados, las
guias NICE (10) postulan evaluar la presencia de factores de riesgo al ingreso, la
observacion diaria con instrumentos de tamizaje e identificar elementos que orienten al
diagnéstico y aplicar criterios clinicos segun corresponda para confirmarlo.

El colegio americano de Medicina Intensiva (American College of Critical Care Medicine)
en sus guias del 2013 para el manejo del dolor, agitacion y delirium (15), recomienda la

monitorizacién rutinaria de delirium, a través del CAM-ICU o el Intensive Care Delirium



Screening Checklist (ICDSC). También se ha planteado el uso de modelo de prediccion

clinica con el fin de focalizar los esfuerzos en un grupo de mayor riesgo.

Tamizaje de delirium

. Confussion Assessment Method o CAM: Es la escala de tamizaje mas
recomendada (16). Se basa en el examen del paciente y el reporte de familiares,
enfermera y/o cuidador, el tiempo de aplicacion promedio es de 5 minutos. Posee alta
sensibilidad 94% (1C=91-97%) y especificidad 89% (1C=85-94%), ha sido validada para
ser usado por profesionales de salud entrenados y traducido a distintos idiomas. Se basa
en identificar la presencia de un cambio en relacién al basal del estado mental de
caracter agudo vy fluctuante, luego la presencia de inatencion. En seguida, se busca la
presencia de cambios en el nivel de conciencia y del contenido del pensamiento. Si el
paciente presenta los dos primeros puntos y alguno de los otros (alteracién del contenido
o nivel de conciencia), se considera un tamizaje positivo.

. CAM-ICU: Se desarrollé para pacientes en unidades de cuidados criticos, incluso
en ventilacién mecanica (17). Ha sido validada en Chile (18) y también adaptada al uso
en urgencias y para pacientes con o sin demencia. Es similar al CAM original en la
busqueda de cambio agudo y fluctuante e inatencién,

. pero en seguida, se busca la presencia de cambios en el nivel de conciencia
mediante la Escala de Agitacion y Sedacién de Richmond (RASS), con un puntaje entre
+4 y -5, correspondiendo a un puntaje de +4 a alguien combativo/violento y en otro
extremo a alguien sin respuesta a la voz o al estimulo fisico un RASS de -5. Solo si el
nivel de conciencia es normal, se analiza el contenido del pensamiento, lo que facilita y
acorta su aplicaciéon. Para evaluar la atencion en personas que no pueden hablar se usa

identificacion de letras o imagenes, lo que ha permitido su uso en UCI.



. Brief-CAM (B-CAM): Version breve. La diferencia fundamental es que cambia la
prueba de atencién por la inversion de meses del afio (19).

. Nursing Delirium Symptom Checklist (NUDESC): Tamizaje basado en la
observacion clinica durante las ultimas 24 hrs, que puede completarse en menos de 1
minuto y no requiere hacer preguntas especiales al paciente. Evalua 5 items
(desorientacion, comportamiento inadecuado, lenguaje inadecuado, presencia de
alucinaciones y retardo psicomotor). Su uso ha sido menos amplio, pero es mas sencillo

(20)

Modelos de prediccién clinica

Existen diversos modelos de prediccion clinica desarrollados en distintos contextos.
Estos modelos son utiles para focalizar los esfuerzos e implementar medidas preventivas
y monitorizar a los adultos mayores de riesgo, realizando asi un diagnostico y manejo
oportuno. Un modelo de prediccion de riesgo de delirium prevalente, en adultos mayores
hospitalizados encontré que los factores determinantes en la presencia de delirium
fueron la edad y el deterioro funcional basal.

El puntaje de la formula, (83 x edad (afhos) - (43 x Indice Barthel), se correlacioné con el
riesgo de delirium (21). Otro modelo de riesgo de delirium incidente, basado en el Indice
de Barthel y la relacién BUN/Creatinina plasmatica como marcador de deshidrataciéon
(22), sugirié que aquellos individuos de mayor edad, aquellos con deterioro cognitivo o
funcional previo y los que ingresan deshidratados son quienes tienen mayor probabilidad
de desarrollar delirium durante la hospitalizacion. Definiendo a la relaciéon
BUN/Creatinina como la asociacion que se presenta en la elevacion de los productos

nitrogenados donde la creatinina se eleva de 0.5 a 1 mg/dl por dia y el BUN de 10 a 15



mg/dl por dia, teniendo que la relacion creatinina: BUN normal es de 1:10, la cual se
preserva en la necrosis tubular aguda, si es mayor de 1:20 entonces sugiere azoemia

prerenal, de la cual la principal causa es la hipovolemia asociada a deshidratacién

Estudio de la causa

El delirium puede ser la primera manifestacion de una enfermedad aguda potencialmente
grave, incluso antes de la fiebre, taquicardia, taquipnea o hipoxia. En la evaluacion inicial
en el servicio de urgencia se debe asegurar el ABC: via aérea, respiracion y circulacién
adecuados. Se deben obtener los signos vitales incluyendo oximetria, hemodinamia,
glicemia capilar y temperatura. Se requiere una anamnesis, examen fisico y neuroldgico
completos, dirigidos a factores predisponentes y precipitantes (5,18,21) En la historia es
muy importante recoger el estado basal del paciente, conocer su funcionalidad previa, si
existe historia de deterioro cognitivo o psiquiatrico, asi como el detalle del momento
cuando se noto el cambio o alteracion de conciencia o conducta que lo llevo a consultar.
Conocer si hubo cambios en los medicamentos prescritos 0 automedicados en los
ultimos dias, si hubo presencia de dolor, fiebre, cefalea, disnea, tos, cambios en el habito
intestinal o diuresis, algun déficit neurolégico, cambios en la ingesta de liquidos o
alimentos o cualquier otro sintoma que pueda orientar a la etiologia. Rescatar el
antecedente de consumo de alcohol o drogas. Muchos medicamentos pueden gatillar o
favorecer el delirium, especialmente los con efecto anticolinérgico importante, sedantes
e hipnaticos, antihistaminicos, opioides y dihidropiridinas, entre otros. En el examen
fisico buscar elementos que sugieran trauma reciente, las pupilas fijas o dilatadas, miosis
o0 midriasis pueden sugerir toxicidad por opioides o anticolinérgicos respectivamente.
Buscar meningismo, signos de deshidratacion, examen cardiaco, pulmonar y abdominal

buscando otras causas, buscar celulitis, Ulceras infectadas, abscesos perianales,



estigmas de dafo hepéatico, fecaloma, retencion urinaria, signos de trombosis venosa,
focalidad neurolégica entre otras. Se recomienda orientar el estudio de laboratorio segun
la clinica y la urgencia, pero siempre hacer un tamizaje basico que descarte hipoglicemia
y otras alteraciones metabdlicas, evalue lo hidroelectrolitico, hipoxemia,
electrocardiograma e infecciones. Los examenes de segunda linea se eligen de acuerdo
a la sospecha clinica o bien cuando aun no hay claridad del diagnostico etiologico:
Neuroimagen: solicitar ante focalidad neuroldgica, antecedente de trauma o caidas, o
uso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios. Electroencefalograma: ante
sospecha de crisis epiléptica o status epiléptico no convulsivo (SENC). Puncién lumbar:
especialmente ante fiebre y signos meningeos, sospecha de encefalitis o encefalopatia
hepatica (5). Hay que tener presente que el delirium puede ser de origen multifactorial
en la mitad de los casos, por lo que no se debe atribuir a la primera causa encontrada
sin tener un tamizaje basico y que sea proporcional al dafio. Por ejemplo, un examen de
orina alterado en una mujer mayor, puede ser solo una coincidencia dada la alta

prevalencia de bacteriurias asintomaticas y se puede escapar otra causa grave.

Manejo
El manejo del delirium es multidimensional. Por una parte se deben tratar la o las causas
que lo gatillaron y el abordaje de los predisponentes. Por otro lado, se debe realizar un

manejo no farmacolégico y si es necesario un manejo farmacolégico de la agitacion.

Manejo no farmacoldgico El manejo de pacientes deliriosos agitados y combativos es un
desafio. Sin embargo, siempre se debe intentar primero las estrategias no
farmacoldgicas para calmar al paciente. Inicialmente modificar el ambiente para

disminuir los estimulos, bajar la luz y el ruido, evitar el movimiento innecesario de



personal, asi como favorecer la presencia de la familia y explicar los procedimientos con
un tono calmado (5,18).

Manejo farmacoldgico La evidencia actual en el manejo farmacoldgico de la agitacién en
pacientes con delirium, muestra que los antipsicéticos atipicos (risperidona, quetiapina,
olanzapina) y el Haloperidol son equivalentes en efectividad y superiores a los
benzodiacepinas (23,24). Por lo tanto, los antipsicéticos de alta potencia son
considerados el tratamiento de eleccion para el manejo de la agitacion en delirium dado
su bajo efecto anticolinérgico y minimos riesgos de hipotension y depresion respiratoria.
Considerando la disponibilidad, menor costo y la mayor experiencia con Haloperidol en
general este es usado de primera linea. El efecto de los antipsicoticos en reducir la
incidencia o severidad del deliium ha sido discreta, pero sin resultados clinicos
significativos en cuanto a estadia hospitalaria, complicaciones o mortalidad (25).
Actualmente se reservan para pacientes con delirium hiperactivo, alucinaciones, riesgo
de auto o heteroagresion, usando la minima dosis necesaria, y retirando lo antes posible
(18). En el delirium hipoactivo, la evidencia existente es insuficiente para una
recomendacion. Los antipsicéticos son farmacos riesgosos y se debe conocer su perfil
de efectos colaterales. El Haloperidol en dosis altas (mayor a 4.5mg/dia) presenta mas
riesgo de extrapiramidalismo, pero a dosis bajas seria similar a otros atipicos como
risperidona. En pacientes con parkinsonismo o demencia por cuerpos de Lewy se
prefiere usar quetiapina, por su menor efecto extrapiramidal. La olanzapina se ha
asociado a un peor perfil metabdlico lo que la hace menos recomen dable en pacientes
diabéticos. Los neurolépticos pueden inducir sindrome neuroléptico maligno,
hiperprolactinemia y acatisia. También, prolongan el intervalo QT, lo que es un riesgo de
arritmias y eventualmente de muerte subita, especialmente en pacientes con

cardiopatias, trastornos hidroelectroliticos o con uso concomitante de otras drogas que



prolonguen el QT (Ejemplo: Domperidona, Amiodarona, Macrélidos, Ondasentron,
Quinolonas, etc.). Debido a esto, es necesario tomar un electrocardiograma (ECG) basal
y se considera de riesgo un QTc de 470 a 500 milisegundos en hombres y de 480 a 500
milisegundos en mujeres, o un aumento del QTc mayor a 60 milisegundos del basal. Si
el QTc es igual o mayor a 500 milisegundos, debe suspenderse el tratamiento y repetir
el ECG. En personas con demencia, se ha descrito un mayor riesgo de mortalidad y
accidentes cerebro-vasculares (38), por lo tanto, el uso de antipsicoticos debe estar
estrechamente monitorizado y justificado (36). Basados en la escasa evidencia
disponible, la recomendacién estandar en adultos mayores es iniciar con dosis bajas de
Haloperidol (0.5-1mg) e ir titulando cada 20 a 30 minutos hasta lograr el efecto deseado
en el control de agitacion y/o psicosis. Este medicamento puede ser administrado por
via oral, intramuscular o endovenosa bajo monitorizacion, segun necesidad. El inicio de

accion es de 30 minutos después de la administracion parenteral y mayor si es oral.

Las benzodiacepinas tienen un rol limitado en el manejo del delirium, su indicacion se
restringe al delirium por deprivacién de benzodiacepinas o alcohol, o cuando los
neurolépticos estan contraindicado. Estas tienen un inicio de accion mas rapido
comparado con antipsicoticos, pero pueden empeorar la confusion y la sedacion. En
pacientes en unidades de pacientes criticos, se ha usado dexmedetomidina y tiene una

mejor respuesta que el uso de benzodiacepinas, en términos de delirium.

Por lo anterior se debe considerar al delirium como una urgencia médica muy prevalente
y subdiagnosticada en todos los niveles asistenciales, incluido el servicio de urgencia.

Se asocia a mas complicaciones, morbilidad, deterioro funcional e incluso mayor
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mortalidad ajustando por edad y patologias de base. Por ello, el paciente con delirium
es un desafio, que requiere evaluacién y manejo en forma prioritaria. Para esto existen
recomendaciones que incluyen el uso de herramientas de tamizaje validadas, asi como
el identificar activamente a los pacientes con factores predisponentes y precipitantes. En
cuanto al manejo, el objetivo principal es encontrar la causa subyacente y tratarla. A nivel
hospitalario, la estrategia mas costo-efectiva es la prevencion primaria del delirium
implementando protocolos estandarizados, interdisciplinarios y multifactoriales, que
logran reducir hasta el 40% de los casos y esto es hoy un indicador de calidad asistencial.
Respecto al manejo farmacoldgico, la evidencia aun es débil y debe reservarse a
pacientes agitados, usando la minima dosis efectiva de antipsicéticos de alta potencia,
con titulacién cautelosa de éstos y monitorizando de cerca la aparicion de posibles
efectos adversos. Adicionalmente, a nivel de sociedad se debe fomentar que las
personas adultas, especialmente aquellas de edad avanzada, fragiles o con multiples
comorbilidades, conversen y expresen sus voluntades de cuidado a sus familiares
cercanos y a sus médicos de cabecera con el fin de facilitar la toma de decisiones en
situaciones complejas, especialmente cuando la persona afectada se encuentra con sus
facultades mentales alteradas, como es el caso de los pacientes con delirium. En suma,
este sindrome es un buen ejemplo de como la medicina debe adaptarse a los nuevos
usuarios del sistema de salud que requieren un manejo integral, interdisciplinario y

cuidados especificos en distintos niveles asistenciales
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2. Planteamiento del Problema

La transicion demografica condiciona un envejecimiento de la poblacion lo que esta
generando con cada vez mas frecuencia el uso de servicios de salud de adultos mayores
y por tanto de pacientes con delirium, como una alteracién de la conciencia con
inatencion acompafiado de alteraciones cognitivas o perceptuales que se desarrolla en
un corto periodo y fluctua con el tiempo, considerandose un problema de salud frecuente
en los pacientes adultos mayores hospitalizados en el area de urgencias. Es importante
estudiar las causas que se asocian a la presencia de esta condicidén ya que en los adultos
mayores el delirio puede ser la Unica manifestacion de una enfermedad grave o
acompafiada al trauma.

Existen pocos estudios en el area de urgencias; la mayoria de estos se realizan en otras
areas como Medicina Interna, Ortopedia y otras areas quirurgicas, donde el tiempo de
estancia intrahospitalaria es mayor, sin embargo la falta de reconocimiento de los
factores que desencadenan dicho delirium es un determinante para el tratamiento

oportuno de esta patologia.

2.1. Pregunta de investigacion

Por lo que el planteamiento del problema seria: en sujetos adultos mayores (60 afios y
mas) hospitalizados en el area de urgencias del Hospital General Xoco, durante el afio
2016:

¢La determinacion de la relacion BUN/creatinina es un determinante del delirium en los

pacientes mayores de 60 afios?
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3. Justificacion

El Hospital General de Xoco se caracteriza por recibir un amplia gama de pacientes de
todas las edades y condiciones sociales lo que lo hace propicio para recibir adultos
mayores de 60 afios, los cuales pueden cursar con patologias tanto de origen metabdlico
como traumatico y cada una de estas puede contribuir al desarrollo del delirium
especialmente del delirium hiperactivo, siendo este en algunas ocasiones mal
diagnosticado y por tanto mal tratado, lo que conlleva un incremento en la morbilidad y
mortalidad. Uno de los factores principales es el ayuno y por ende la deshidratacion que
existe en los adultos mayores teniendo como alteraciones cambio en los electrolitos y en
la relacién BUN/Creatinina, por lo que consideramos que corrigiendo dichas alteraciones
disminuira la frecuencia de dicho padecimiento y ayudara a un tratamiento preventivo y

correctivo.
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4. Hipoétesis
Determinar la frecuencia en la que el diagnostico de hipoglucemia se asocia a un

deterioro del estado de alerta que condicione el ingreso hospitalario

5. Objetivos
5.1. General

En sujetos adultos mayores (60 afios y mas) hospitalizados en el area de urgencias del
Hospital General Xoco, durante el afio 2016:
Analizar la relacion BUN/Creatinina como factor desencadenante del delirium en

el adulto mayor hospitalizado en el area de urgencias

5.2. Especificos

Identificar la incidencia del delirium en los pacientes mayores de 60 afios en el
servicio de urgencias
Determinar los valores séricos de la relacién BUN/creatinina, electrolitos séricos,

glucosa, leucocitos y hemoglobina con alteraciones del estado neurolégico
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6. Metodologia

6.1. Descripcion del universo
Se realiza estudio epidemiolégico de tipo observacional, restrospectivo con un universo
finito, el tipo de muestreo se determina por metodo aleatorio simple.
Se incluyeron a pacientes Adultos de 60 afios y mas, con hoja de valoraciéon por parte
del servicio de urgencias del Hospital General Xoco. Ambos sexos dentro del periodo
comprendido del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre del 2016.
Criterios de no inclusion. Pacientes con los siguientes motivos de ingreso a urgencias
Traumatismo craneoencefalico, Sindrome de abstinencia alcohoélica, Enfermedad
Vascular Cerebral, Encefalopatia metabdlica, Epilepsia, pacientes intubados, pacientes
con trauma multiple
MATERIAL
Recursos humanos

- Investigador principal

- Médico director de tesis

- Médico asesor

Recursos fisicos y materiales
- Instalaciones del Hospital General Xoco

- Libreta de registro de Urgencias
- Expediente clinico
- Papeleria (hojas blancas, impresora, computadora , procesador de datos Word,

Excel )
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Presupuesto

- Autofinanciado

6.2. Variables.

Variables independientes
Sexo

- Definicién operacional: Condicion de sexo establecida en la hoja de valoracion
por el servicio de urgencias, del expediente clinico del sujeto.

- Escala de medicién: Nominal dictomica

- Callificacién: 1 Masculino, 2 Femenino

Edad

- Definicion operacional: Edad en afos, referida durante la entrevista y plasmada
en la hoja de valoracion por el servicio de urgencias, del expediente clinico del
sujeto

- Escala de medicién: Cuantitativa discreta

- Calificacién: afios

Horas de estancia en el servicio de urgencias

- Definicién operacional: Tiempo entre el ingreso y el egreso del servicio de
urgencias, obtenido del expediente clinico de sujeto

- Escala de medicion: Cuantitativa discreta

- Calificacion: horas

Motivo de ingreso

- Definiciébn operacional: Condicion médica o traumatica que amerite la
hospitalizacion en el servicio de urgencias, obtenido del expediente clinico de
sujeto

- Escala de medicién: nominal

- Calificacién: motivo de ingreso

Variables dependientes

Delirium

- Definicién operacional: Presencia de diagnéstico clinico de delirium, establecido
por el médico del area de urgencias y plasmado en las hojas de valoracion por el
servicio de urgencias, del expediente clinico del sujeto
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Escala de medicién: nominal
Calificacion: 1 Si, 2 No

Valores séricos de BUN- Creatinina

Definicion operacional: Valor numérico establecido por el laboratorio clinico del
Hospital General Xoco

Escala de medicion: Cuantitativa discreta

Calificacion: mg/dL

Valores séricos de electrolitos séricos

Definicion operacional: Valor numérico establecido por el laboratorio clinico del
Hospital General Xoco

Escala de medicion: Cuantitativa discreta

Calificacion: mg/dL/mEq

Valores séricos de glucosa, leucocitos y hemoglobina

Definicion operacional: Valor numérico establecido por el laboratorio clinico del
Hospital General Xoco

Escala de medicion: Cuantitativa discreta

Calificacion: mg/dL

Variables descriptoras

Tratamiento de Delirium

Definicion operacional: Farmaco administrado al sujeto con el diagnéstico de
delirium hiperactivo durante su estancia en el servicio de urgencias, obtenido del
expediente clinico de sujeto

Escala de medicion: Nominal politdmica

Calificacion: 1 Haloperidol, 2 Diazepam, 3 Otros

Antecedentes médicos

Definicion operacional: Antecedente médicos referido durante la entrevista y
plasmado en la hoja de valoracidn por el servicio de urgencias, del expediente
clinico del sujeto

Escala de medicion: Nominal dictdmica

Calificacion: 1 Si, 2 No
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7. Andlisis de resultados

Las variables cuantitativas fueron expresadas mediante medidas de tendencia central y
dispersién (promedio y desviacion estandar). Las variables cualitativas se resumieron
mediante frecuencias simples y porcentajes. Se calculé la frecuencia de delirium con

intervalos de confianza al 95% (1C95%).

Para evaluar la distribucién de las variables independientes (edad, sexo, horas de

estancia, motivo de ingreso, valores séricos de electrolitos, BUN/Creatinina, glucosa,

leucocitos y hemoglobina) entre los sujetos con y sin delirium, se utilizaron las pruebas t

de Student y Chi2.

Un valor de p<0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

El analisis estadistico se llevé a cabo con el programa Stata version 13.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales de los sujetos adultos mayores incluidos en el estudio

Se incluyeron un total de 200 sujetos adultos mayores atendidos en el Servicio de
Urgencias del Hospital General Xoco. El 55% fueron hombres y el 45% mujeres (Grafica
1). El promedio de edad fue de 73.8 afios. La distribucién de la atencion por turno
matutino, vespertino y nocturno fue de 39.5%, 33% y 27.5% respectivamente. El 57.5%

presentaron estancia nocturna (Gréafica 2).

El promedio de horas de estancia fue de 10.2. En relacion a los antecedentes médicos,

el 42.5 tuvieron diabetes tipo 2, el 35.5% hipertensién arterial y el 11.5% demencia

(Gréfica 3).

Las caracteristicas generales de los sujetos incluidos en el estudio se resumen en la

Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los sujetos adultos mayores

incluidos en el estudio

Caracteristica n=200
Sexo

Masculino 110 (55)
Femenino 90 (45)
Edad, afios 73.8 £10.15
Turno de ingreso

Matutino 79 (39.5)
Vespertino 66 (33)
Nocturno 55 (27.5)
Horas de estancia 10.2 £4.94
Estancia durante la noche

Si 115 (57.5)
No 85 (42.5)
Antecedentes Médicos

Diabetes tipo 2 85 (42.5)
Hipertension arterial 71 (35.5)
Demencia 23 (11.5)

Los datos se muestran como numero (porcentaje) o promedio %

desviacion estandar.
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Femenino

45.0% Masculino
55.0%

Grafica 1. Distribucion del sexo de los sujetos de estudio

Fuente: “Archivo Clinico, Hospital General Xoco 2016”

Sin
estancia
durante la Estancia

noche durante la
4250/0 noche

57.5%

Grafica 2. Distribucion de la estancia nocturna (si/no) en los sujetos de estudio

Fuente: “Archivo Clinico, Hospital General Xoco 2016”
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80% T

70% T

60% T

50% T

42.5%

40%

Porcentaje de sujetos

30%

20%

10%

0%
Diabetestipo 2 Hipertension arterial Demencia

Grafica 3. Frecuencia de hipertension arterial, diabetes tipo 2 y demencia, en los sujetos
incluidos en el estudio

Fuente: “Archivo Clinico, Hospital General Xoco 2016”
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Mediciones de laboratorio

Los promedios de las mediciones de laboratorio se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Mediciones de laboratorio, en los sujetos

adultos mayores incluidos en el estudio

Mediciones de laboratorio n=200
BUN, mg/dI 60.7 £ 37.01
Creatinina, mg/dl 1.4 +£1.52
Relacion BUN/Creatinina 50 £12.95
Na, mEq/L 136.5 £ 3.48
Cl, mmol/L 98.3+4.18
K, mEq/L 3.9+0.64
178.8 *
Glucosa, mg/dI 131.99
Leucocitos, miles/mL 9.1+ 3.41
Hemoglobina, g/dI 126 £1.73

Los datos se muestran como promedio + desviacion

estandar.
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Frecuencia de delirium y su tratamiento

La frecuencia de delirium en los sujetos adultos mayores fue de 21% (IC95% 15.6%-
27.3%) (Grafica 4).
El 97.6% recibio tratamiento con Haloperidol, el 26.2% con diazepam y 14.3% ambos

tratamientos (Grafica 5)

Tabla 3. Frecuencia de delirium y su tratamiento, en

los sujetos adultos mayores incluidos en el estudio

Evento n=200
Delirium

Si 42 (21)
No 158 (79)

Tratamiento

Haloperidol 41 (97.6)
Diazepam 11 (26.2)
Ambos 6 (14.3)

Los datos se muestran como nimero (porcentaje)
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Delirium
21.0%

Sin
Delirium
79.0%

Grafica 4. Frecuencia de delirium, en los sujetos incluidos en el estudio

Fuente: “Archivo Clinico, Hospital General Xoco 2016”

100% T 97.6%
90% T
80% T
70% T
60% T
50%

40% T

Porcentaje de sujetos

30% T

20% T

10% T

0% -

Haloperidol Diazepam Ambos

Grafica 5. Distribucion del tratamiento de los sujetos con delirium

Fuente: “Archivo Clinico, Hospital General Xoco 2016”
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Caracteristicas y mediciones de laboratorio de acuerdo a la presencia de Delirium.
Al comparar la distribucidn de las caracteristicas de los sujetos con y sin delirium, se
observo lo siguiente (Tabla 4):

* Una mayor frecuencia de diabetes, hipertension arterial, horas estancia y
estancia durante la noche en el grupo con delirium, en comparacion con el grupo
sin delirium.

* Los valores de BUN, Creatinina, y leucocitos fueron mayores en el grupo con
delirium.

* Mientras que las mediciones de Sodio, cloro y hemoglobina fueron menores en
los sujetos con delirium, en comparacién con aquéllos sin delirium.

* No se observaron diferencias en la distribucién del sexo, edad, turno de ingreso,

presencia de demencia, relacion BUN/creatinina, ni los valores de K.
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Tabla 4. Distribucién de las caracteristicas y mediciones de laboratorio en los

sujetos adultos mayores incluidos en el estudio, de acuerdo a la presencia de

Delirium

Caracteristica

Con Delirium

Sin Delirium p

Numero de sujetos

Sexo
Masculino
Femenino

Edad, afios

Turno de ingreso

Matutino
Vespertino

Nocturno

Horas de estancia

Estancia durante la noche
Antecedentes Médicos
Diabetes tipo 2

Hipertension arterial

Demencia

42

23 (54.8)
19 (45.2)

721 +£104

16 (38.1)

12 (28.6)

14 (33.3)

13.5+5.06

39 (92.9)

27 (64.3)

21 (50)

4 (9.5)

158

87 (55.1)
71 (44.9)

74.2 +10.07

63 (39.9)

54 (34.2)

41 (25.9)

9.4 +4.55

76 (48.1)

27 (31.8)

21 (26.6)

4 (17.4)

0.972

0.227

0.606

<0.001

<0.001

0.001*

0.027*

0.652
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Mediciones de laboratorio

BUN, mg/dI
Creatinina, mg/dl

Relacion BUN/Creatinina

Na, mEq/L

Cl, mmol/L

K, mEq/L

Glucosa, mg/dl

Leucocitos, miles/mL

Hemoglobina, g/dl

81.8 + 35.83 55.1 + 35.36

1.8 +£1.09 1.3+ 1.61

48.4 + 12.99 50.5 +12.95

134.1 +4.33 137.1 +£2.92

96.3 +4.85 98.8 + 3.83

4+0.84 3.9+0.59

155.1

268.1 +£176.05 106.24

11.6 £4.14 8.5+2.88

11.8 £2.07 12.8 + 1.58

<0.001

0.047*

0.369

<0.001

0.006*

0.879

<0.001

<0.001

0.013*

Los datos se muestran como numero (porcentaje) 6 promedio + desviacién

estandar.

Valor de p mediante prueba X2 o t de Student. *p<0.05
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® Con Delirium  ®Sin Delirium

Demencia

Hipertension arterial

Diabetestipo 2

0,
Estancia durante la noche 92.9%
Turno Nocturno
Turno Vespertino
Turno Matutino
Femenino
Masculi 54 8%
asculino 55~,1 % l '
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Porcentaje de Sujetos

Grafica 6. Distribucién de las caracteristicas de los sujetos, de acuerdo a la presencia
de delirium

Fuente: “Archivo Clinico, Hospital General Xoco 2016”
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Sin delirium Con Delirium

Grafica 7. Distribucion de la edad y horas de estancia, de acuerdo a la presencia de
delirium, en los sujetos incluidos en el estudio

Fuente: “Archivo Clinico, Hospital General Xoco 2016”

30



a) b)
8 . 24
° °
i .
21 :
=27 °
T
3 P
5 °
=) = L]
o g ° °
0
s °
3
°
© oA E
Sin delirium Con Delirium Sin delirium Con Delirium
c) d)
8 . o .
. .
i [ —
s 8 - g
c
E <
s8- ug 8
=)
i o
o
-]
29 84
{ 9
Sin delirium Con Delirium Sin delirium Con Delirium

31



f)

21 H ~
°
: °
© °
8- i 3
o .
5 3
g Lél 0 °
= o ; L]
o = °
8 H
i f
| . - i
Sin delirium Con Delirium Sin delirium Con Delirium
9) h)
§ ) S )
4 ]
§ .
§ i . 5 ) $
3
8 ! i
§ ’ § e -
(0]
© ©
Sin delirium Con Delirium Sin delirium Con Delirium
i)
<
°
° °
5% —
©
£
o
9 -
:
To °
3
)
$
° °
©
Sin delirium Con Delirium

32




Grafica 8. Distribucion de las mediciones de laboratorio, de acuerdo a la presencia de
delirium, en los sujetos incluidos en el estudio. a) BUN, mg/dl; b) Creatinina, mg/dl; c)
Relacion BUN/Creatinina; d) Na, mEq/L; e) Cl, mmol/L ; f) K, mEq/L; g) Glucosa, mg/dl;
h) Leucocitos; i) Hemoglobina, g/dl

Fuente: “Archivo Clinico, Hospital General Xoco 2016”
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8. Discusién

El delirio puede aparecer a cualquier edad, pero es mas frecuente entre los ancianos.
Por lo menos el 10% de los pacientes ancianos que ingresan en el hospital tienen delirio;
el 15 al 50% experimentan delirio en algun momento durante la hospitalizacion. El delirio
también es frecuente después de la cirugia y entre los residentes de asilos y los
pacientes de la UCI. Cuando se presenta en personas mas jovenes, suele deberse al
consumo de drogas o a un trastorno sistémico que pone en peligro la vida.

El delirio a veces se denomina estado confusional agudo o encefalopatia
toxicometabdlica.

El delirium es un sindrome, no una enfermedad, de etiologia compleja y a menudo
multifactorial, que culmina en un patrén similar de signos y sintomas referentes al nivel
de conciencia y deterioro de funciones cognitivas del paciente. Clasicamente, el delirium
tiene un inicio subito (horas o dias), su evolucion es breve y fluctuante, mejorando
rapidamente si se identifica y elimina el factor causal, aunque todas estas caracteristicas
pueden variar segun el paciente.

La prevalencia del delirium en la poblacion general es del 0,4 % en adultos de edad igual
o superior a 18 afios y del 1,1% en individuos de edad igual o superior a 55 afios.
Aproximadamente, del 10 al 20% de los ingresos hospitalarios se deben a la presencia
de delirium, mientras que del 10% al 30% de los pacientes desarrollaran este sindrome
durante la hospitalizacion.

La incidencia y prevalencia de este trastorno varian segun la edad, el paciente y el lugar
de hospitalizacion. En un contexto quirdrgico esta cifra varia de un 10 a 50%, siendo
mayor en cirugias cardiacas (30%) y de cadera (mayor a 50%). Asimismo, este trastorno

se observa en el 25% de pacientes oncolégicos y en el 80% de los pacientes terminales.
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Entre los pacientes hospitalizados mayores de 65 afios, las cifras oscilan entre el 10% y
40%.

Las causas mas frecuentes son las siguientes:

. Farmacos, particularmente los anticolinérgicos, los psicoactivos y los opiaceos
. Deshidratacién
. Infeccién

Muchos otros trastornos pueden provocar delirio En alrededor del 10 al 20% de los
pacientes, no se identifica ninguna causa.

Los factores predisponentes incluyen trastornos encefalicos (p. ej., demencia,
accidentes cerebrovasculares, enfermedad de Parkinson), la edad avanzada, el
deterioro sensorial (p. €j., el deterioro de la visidn o la audicion), la intoxicacién alcéholica
y los multiples trastornos coexistentes.

Los factores precipitantes incluyen el uso de farmacos (sobre todo = 3 farmacos nuevos),
la infeccién, la deshidratacion, el shock, la hipoxia, la anemia, la inmovilidad, la
desnutricién, el uso de catéteres vesicales (ya sea que se presente o no retencién
urinaria), la hospitalizacion, el dolor, la privacion de suefio y el estrés emocional. La
insuficiencia hepatica o renal no reconocida puede causar toxicidad medicamentosa y
delirio por alterar el metabolismo y reducir la depuracién de un farmaco previamente bien
tolerado.

La fisiopatologia implicada en el delirio es poco conocida. Es resultado de la interaccion
de un estado neurobiolégico previo vulnerable y uno o multiples agentes
desencadenantes o precipitantes. Estos agentes actuan a través de mecanismos
neuropatogénicos aun no bien conocidos como la disminucién del metabolismo oxidativo
cerebral, la respuesta neuroendocrinologica ante situaciones de stress y la liberacidon de

citoquinas. Estos procesos pueden interactuar entre si produciendo una disfuncion
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cerebral que afecta a estructuras corticales y subcorticales encargadas de mantener el
nivel de conciencia y la atencién.

Han sido propuestas multiples hipotesis, que pudieran considerarse complementarias en
lugar de excluyentes. Las principales son la hipdtesis de la deprivaciéon de oxigeno,
hipotesis de los neurotransmisores e hipotesis inflamatoria.

El delirium se caracteriza por una alteracion aguda o subaguda de la conciencia,
atencion y el deterioro en otros dominios de la funcion cognitiva.

Una de las caracteristicas principales, es la tendencia del cuadro a la fluctuacién a lo
largo del dia, oscilando desde un fallo minimo hasta la dificultad de ser activado y al
estupor. El trastorno suele agravarse por la noche y primeras horas de la mafiana y a
veces solo se presenta por la noche. La presentacién nocturna puede explicarse por la
menor estimulacion sensorial.

En principio suele ser reversible, de corta duracion, y suele acompafarse de
manifestaciones asociadas a alteraciones del ciclo vigilia-suefio, del comportamiento
psicomotor y de las emociones.

Se produce un déficit en la atencion, con incapacidad para dirigir, focalizar, sostener o
cambiar la atencion). Hay trastornos en memoria (defecto en el registro y retencion de
nueva informacion), acompafados de desorientacion y el pensamiento suele ser
incoherente y desorganizado.

Las alteraciones de la percepcion van a ser frecuentes, con falsos reconocimientos de
personas Yy lugares, ilusiones perceptivas, y en casos mas graves habra presencia de
alucinaciones.

El ciclo suefo/vigila también suele verse alterado, con inversion del ciclo, periodos de

somnolencia diurna e insomnio por la noche.
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Por ultimo, todas estas alteraciones pueden ir acompafiada de trastornos psicomotores
y emocionales (desde irritabilidad sutil, ansiedad hasta disforia o incluso euforia).

La presencia de trastornos psicomotores, permite la clasificacion clinica del delirium en
hiperactivo, hipoactivo y mixto

El diagnostico del delirium es basicamente clinico y se hace a la cabecera de la cama
del paciente. Los criterios clinicos mas utilizados son los del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders IV (DSM IV-TR) y la herramienta diagnéstica mas frecuente
es el Confusion Assessment Method (CAM)

Una vez diagnosticado clinicamente el delirium, se debe iniciar un estudio reglado de las
causas con el fin de establecer un adecuado tratamiento, bien etiolégico o meramente
sintomatico.

El delirium puede evolucionar de forma variable, bien hacia la curacion o bien puede
provocar la muerte.

Si el tratamiento ha sido precoz y eficaz (identificacion y correccion del factor causal)
puede constituir un estado transitorio y reversible que se resuelve en un intervalo de 3 a
7 dias, aunque esto depende de las caracteristicas del paciente. Parece existir consenso
en que el delirium se asocia con un incremento de la morbimortalidad. Se ha demostrado
que la morbilidad no es despreciable, ya que puede producir déficit cognitivo irreversible
hasta en un 25% de los casos, puede alargar el tiempo de hospitalizaciéon con las
consecuencias que ello conlleva, supone un mayor riesgo de institucionalizacion, sobre
todo en ancianos, y puede precisar cuidados y medidas rehabilitadoras continuados.
Respecto a la mortalidad, se ha confirmado que es elevada sobre todo en ancianos
hospitalizados, y también transcurridos unos meses tras ser diagnosticado el cuadro.

Este mayor riesgo de morbimortalidad se asocia a una serie de factores prondsticos
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como la edad, la etiologia, la presencia de patologia neuroldgica previa, la pluripatologia
basal existente asi como la duracion y severidad de los sintomas.

Se ha estimado que la cifra de mortalidad entre los pacientes que ingresan con un
diagnodstico de delirium oscila entre un 10% y 26%, elevandose hasta un 22%-76% en
los pacientes que desarrollan un delirium durante su estancia hospitalaria.

Los dos principales sintomas del delirium que pueden requerir tratamiento farmacolégico
son la psicosis y el insomnio. Los neurolépticos han demostrado ser los farmacos de
eleccion para el tratamiento de estos sintomas.

El delirium es un trastorno habitual, aunque frecuentemente infradiagnosticado,
principalmente el subtipo hipoactivo. Este sindrome supone una complicacion grave que
asocia un aumento de la mortalidad y un importante consumo de recursos, con elevada
estancia media. Generalmente es de etiologia multifactorial y compleja. El tratamiento
adecuado incluye el abordaje simultaneo de los factores precipitantes y predisponentes.
La aproximacion no farmacoldgica debe usarse en todos los individuos mientras que los

farmacos deben reservarse para los casos mas graves.
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9. Conclusiones

Los pacientes ingresados al Hospital General Xoco que se analizaron en este estudio
presentan rasgos compartidos como es el caso de patologias base como Hipertension
arterial y Diabetes Mellitus, las cuales los predisponen a procesos infecciosos y alto
riesgo de caidas, principales motivos de ingreso al area de urgencias, observandose que
aquellos que presentan un aumento en la relacion BUN/Creatinina y Leucocitosis tienes
una mayor posibilidad de presentar delirium debido a que la deshidratacion y los
procesos infecciosos son de las principales causas de esta patologia. Se considera
necesario establecer una escala de riesgo para aquellos pacientes mayores de 60 afios
que requieren de hospitalizacién para identificar de manera temprano a aquellos que
pueden desarrollar esta patologia e iniciar lo antes posible el tratamiento reduciendo con
esto el riesgo de caidas, las estancias hospitalarias mas prolongadas y el mayor
deterioro congnitivo de los pacientes. Si bien es cierto la poblacidon que se atiende en el
Hospital General de Xoco es en su mayoria pacientes jévenes, con el cambio
demografico se espera que esto en un corto tiempo sea distinto, teniendo una poblacién

en unos afos de adultos mayores principalmente.

10.Recomendaciones
Se deberan realizar mas estudios a largo plazo para determinar las principales causas
del delirium en el hospital y establecer desde su ingreso a los pacientes con riesgo de

presentar delirium e iniciar tratamiento de manera oportuno
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12. Anexos

12.1. Anexo 1. Formato de recoleccion de datos

-
Q\T} HOSPITAL

B ) B g)) GENERAL

Instrumento de recoleccion de informacion N/

Nombre | | NHC | |

1. Variables sociodemograficas
Edad afos

Sexo I:l Masculino I:l Femenino

2. Estancia en el Servicio de Urgencias

Fecha de ingreso | ___|__ 12016 | dd/mmm/aaaa

| hhimm

Turno de ingreso |:| Matutino |:| Vespertino I:l Nocturno
Estancia en urgencias I:l horas
Estancia nocturna I:' Si |:| No

Hora de ingreso

Motivo de ingreso |

2. Antecedentes Médicos

Diabetes tipo 2 Si No
Hipertension arterial Si No
Demencia Si No

3. Delirium
Delirium Si I:l No

NUmero de episodios

Tratamiento del delirium
Haloperidol Si No
Diazepam Si No

Otro Si No
Fcatores asociados

Relacién BUN/Creatinina .

Electrolitos sericos Na/ Cl

Glucosa

Leucocitos

Hemoglobina
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