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RESUMEN

ANTECEDENTES: El delirium es un problema serio de salud publica, que afecta principalmente a los adultos
mayores, tiene consecuencias clinicas y econémicas negativas, asi como secuelas a largo plazo, al aumentar la
morbimortalidad, deteriorar la calidad de vida del paciente, prolongar los dias de estancia hospitalaria y eleva los
costos de atencion. A pesar de ser potencialmente prevenible y tratable, continua siendo un padecimiento poco
reconocido, la deteccién temprana mediante aplicacion de escalas validadas no es una practica de rutina y no se
cuenta con una escala de deteccion del delirium que pueda ser aplicada durante la evaluacién de enfermeria de
rutina, siendo que el personal de enfermeria es el que se encuentra en constante contacto con el paciente,
pudiendo identificarlo de forma temprana.

OBJETIVO: Evaluar la prevalencia de delirium y los grupos generados por los puntos de corte de la Escala de
Confusion de Neecham para detectar el delirium en la poblacion mayor de 65 afios de los servicios de Neurocirugia
y Gastrocirugia, sometidos a cirugias mayores electivas programadas en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

HIPOTESIS: La Escala de Confusién de Neecham para la deteccién del delirium en adultos mayores de 65 afios
sometidos a cirugia mayor programada en los servicios de Neurocirugia y Gastrocirugia es efectiva para identificar
de forma temprana a los pacientes en delirium y aquellos con alto riesgo de presentarlo.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, observacional y de corte longitudinal en
el cual se incluyeron a pacientes mayores de 65 afos, programados para cirugias mayores electivas de los
servicios de Neurocirugia y Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se aplico los cuestionarios y escalas
estandarizados para obtener los datos requeridos. Se evaluaron los resultados para identificar las caracteristicas
demograficas mas frecuentes, la prevalencia del delirium, los grupos generados por los puntos de corte de la
Escala de Confusion de Neecham y se verificd la presencia o ausencia del delirium mediante la escala CAM y
DRS-R-98.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Todos los participantes tienen experiencia en su area de conocimiento.

TIEMPO A DESARROLLARSE: 4 meses.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 39 sujetos en el estudio, de los cuales el 51.2% estuvo a cargo del
servicio de Gastrocirugia. La edad promedio fue de 69 afios de edad +6 afos. La mayoria fueron del género
masculino, con un 53%. En relacién a la comorbilidad, el 92.3% present6 alguna de ellas, siendo la mas frecuente
HAS en el 64.1%, seguido de la DM con el 33.3%; el 64% tuvo antecedente de cirugias previas. En el preoperatorio
el 7.7% (3) puntuaron en desarrollo leve o temprano de confusién en la Escala de Confusion de NEECHAM,
mientras que en las siguientes 72 h postoperatorias del 20.6% (8) al 69.1% (27) presentaron desde desarrollo leve
o temprano de confusion hasta moderado a grave confusién, respectivamente. Lo anterior fue corroborado por el
CAM y DRS-R-98 unicamente en el preoperatorio y en pacientes con antecedente de delirium.

CONCLUSIONES: El delirium postoperatorio constituye una complicacién frecuente y relevante de los pacientes
quirargicos, en particular en los adultos mayores. Actualmente el sistema de salud del IMSS no cuenta con un
programa para la deteccién temprana del delirium, que incluya la capacitacion del personal médico y de enfermeria,
asi como la aplicacién de escalas de rutina en la practica clinica diaria, siendo que una intervencién multifactorial
no farmacolégica habitual disminuye la aparicion del delirium en esta poblacién sin la necesidad de implementar
recursos econdmicos adicionales. La aplicacion de la Escala de Confusién de Neecham en el preoperatorio pudo
identificar a aquellos pacientes en riesgo de presentar delirium, por lo que debe tomarse en cuenta incluir este tipo
de intervenciones para reconocer a los pacientes con riesgo de desarrollar un cuadro de delirium y asi tomar las
medidas preventivas pertinentes, ya que la presencia del delirium en la poblacién hospitalaria se considera un
indicador de la calidad del cuidado hospitalario.
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MARCO TEORICO

DELIRIUM
El delirium, una disminuciéon aguda del funcionamiento cognitivo, es un trastorno comun, grave y a
menudo fatal que afecta hasta el 50% de las personas mayores (es decir, aquellas de 65 afios 0 mas)
en el hospital general.” Este sindrome se manifiesta como un cambio agudo en el estado mental que se
caracteriza por la falta de atencién y la perturbacion en la cognicion y que se desarrolla en un corto
periodo de tiempo con un curso fluctuante de los sintomas.? Es consistentemente asociado con un mayor
deterioro cognitivo y disminucion de la funcionalidad, es prevenible en alrededor del 30-40% de los casos
y, por lo tanto, tiene una relevancia importante para la salud publica como objetivo de intervenciones
para prevenir la carga asociada de complicaciones y costos derivados y ha sido cada vez mas utilizado
como un indicador de la calidad de la atencion de la salud para las personas mayores." El delirium ha
sido reportado como una de las seis principales causas de enfermedades prevenibles en pacientes

ancianos hospitalizados.®

El delirium postoperatorio (POD) es una complicacion comun en los pacientes quirurgicos de mayor edad
y se asocia con hospitalizaciones significativamente prolongadas, deterioro cognitivo, disminucion

funcional y aumento de la tasa de mortalidad de 6 a 12 meses.*

- DEFINICION
Actualmente la definicién de Delirium se ha estandarizado con criterios provenientes de clasificaciones
internacionales como son: la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10° Edicion (CIE-10) y el
Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA)
Quinta Edicion (DMS 5). Es definido por la APA en el manual anteriormente mencionado como una
perturbacion en la atencién, conciencia y cognicién (déficit de la memoria, desorientacién, alteracion del

lenguaje), el cual no se explica mejor por un Trastorno neurocognitivo mayor (demencia) preexistente,



establecida o en evolucion. Estas alteraciones se desarrolla en un periodo corto de tiempo (horas o dias)

y flucta durante el transcurso del dia.*

- EPIDEMIOLOGIA
La prevalencia del delirium depende de la poblacion que se estudia; en la comunidad es baja (1-2%), no
obstante en el servicio de urgencias, se presenta en el 8-17% de todas las personas en edad avanzada,
elevandose hasta un 40% en los residentes de hogares de ancianos.! A nivel del hospital general la
incidencia es variable y depende de la poblacion estudiada, siendo del 18% al 35%.° Los estudios han
encontrado que entre el 14% y 24% de los pacientes ancianos son admitidos en el hospital con delirium
y hasta el 87% de los pacientes criticos desarrollan delirium durante su estancia en la Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI).

El delirium postoperatorio tiene una incidencia reportada de 10% a 70% dependiendo de los criterios
utilizados para el diagnéstico, la poblacion estudiada y el tipo de procedimiento quirirgico. Las
incidencias mas altas tienden a ser reportadas en los pacientes mas ancianos y mas complejos desde

el punto de vista médico después de las operaciones vasculares, cardiacas o de fractura de cadera.*

En México, las instituciones de salud publica han reportado una prevalencia de delirium en 38.3% de los
adultos mayores hospitalizados y una incidencia del 12%, de los cuales casi la mitad tienen como
antecedentes un Trastorno neurocognitivo mayor, dolor no controlado o un procedimiento quirdrgico
reciente.>® Seglin un estudio llevado a cabo en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI se report6
una prevalencia de delirium postquirdrgico en pacientes mayores de 60 afos de 10.94%, evaluada
mediante la Delirium Rating Scale- Revised-98 (DRS-R-98), siendo el servicio de Angiologia con el
mayor porcentaje con 42.86%. El 57.14% desarrollé delirium subclinico y el 42.85% desarrollo delirium
grave.” Un estudio mas reciente realizado en el Centro Médico ABC se reportd una prevalencia de

delirium en pacientes mayores de 65 afios postoperados de cirugia de cadera de 17.1%.8
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El delirium se asocia constantemente con el aumento de la mortalidad en todas las poblaciones de
pacientes no quirurgicos. Los pacientes con delirium, en comparacion con aquellos que no desarrollan
delirium y sufren el mismo problema médico, experimentan estadias prolongadas en el hospital, en
promedio 5-10 dias mas y tienen un riesgo de muerte de 2-4 veces mayor tanto dentro como fuera del
hospital. Incluso afos después de su aparicién, continua teniendo un impacto duradero, con una
mortalidad a los 3 afos del 75%, incluso después de considerar las medidas prehospitalarias de la
cognicion global, el funcionamiento fisico y la comorbilidad médica.® En el estudio realizado en el Centro
Médico ABC la estancia hospitalaria en los pacientes con diagnéstico de delirium aument6 en promedio
de 5 a 7.5 dias.® El deterioro cognitivo es frecuente (> 50%) en los pacientes quirlrgicos que desarrollan
delirium y los deterioros duran hasta un ano después de la cirugia. La funcidn fisica se deteriora durante
30 dias 0 mas después del alta en pacientes quirtrgicos y no quirdrgicos que desarrollan delirium. El
delirium conlleva un riesgo sustancial de Trastorno neurocognitivo mayor y una trayectoria alterada de
recuperacion cognitiva después de procedimientos quirurgicos. En los pacientes ancianos con Trastorno
neurocognitivo mayor, el delirium se asocia con un aumento de las tasas de disminucién cognitiva,

admisién a instituciones y mortalidad.'

- ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO
A pesar de su alta prevalencia y alta morbilidad, mucho no se entiende acerca del delirium. El delirium
es un sindrome neuroconductual causado por la desregulaciéon de la actividad neuronal secundaria a
trastornos sistémicos. Aunque un solo factor puede conducir al delirium, por lo general es multifactorial,
principalmente en las personas mayores. En este modelo multifactorial, el desarrollo del delirium
depende de interrelaciones complejas entre pacientes vulnerables con varios factores, los cuales Inouye
(1996 et al) dividié en dos categorias: factores predisponentes (indican la vulnerabilidad basal) y factores
precipitantes (exposicidn a insultos nocivos o relacionados con la hospitalizacion), como se muestra en

la figura 1y tabla 1.1
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Factores predisponentes o

o Factores precipitantes o insultos
vulnerabilidad

Alta vulnerabilidad Insulto nocivo

Figura 1. Modelo
multifactorial

B S ake

Baja vulnerabilidad Menor insulto nocivo

. Tablal.Factores deriesgo paradeliium

Factores Predisponentes

Factores Precipitantes

Deterioro cognitivo
Historia de delirium
Deterioro funcional, visual/auditivo

Drogas
> Polifarmacia
» Medicamentos psicoactivos

«  Comorbilidad o gravedad de la enfermedad > Sedantes o hipnoéticos
+  Depresion > Abstinencia (alcohol)

«  Historia de isquemia o accidente cerebrovascular | *  Uso de restricciones fisicas

transitorio « Uso de sonda urinaria
. Historia de abuso de alcohol o sustancias . Alteracion metabolica (aCidOSiS, alcalosis,
« Edad avanzada (275 afios) alteracién electrolitos)
* Hipoxia

* Infeccion

« Patologia de SNC

« Cirugia
» Aneurisma aortico
» Toréacica no cardiaca
> Neurocirugia

e« Trauma
» Endocrinopatias
» Coma

En el caso del delirium postoperatorio, resulta de la interaccion entre las vulnerabilidades basales del
paciente y los insultos que ocurren a lo largo del curso perioperatorio. Debido a la heterogeneidad de
las poblaciones estudiadas, las metodologias de investigacion y el sindrome en si, los factores de riesgo
reportados para el delirium postoperatorio varian. Las comorbilidades especificas asociadas con su
desarrollo incluyen insuficiencia cardiaca, disfuncién renal, diabetes mellitus y enfermedad vascular (ver
Tabla 2). Aunque hay poca evidencia que implique un agente o técnica anestésica particular, la evidencia

emergente sugiere que la profundidad de la anestesia podria desempefiar un papel.*
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Estéa bien establecido que las personas con capacidad cognitiva comprometida preoperatoriamente (por

ejemplo, Trastorno neurocognitivo mayor) tienen mayor riesgo de delirium. 3

Tabla 2. Factores de riesgo para delirium postoperatorio

Factores Predisponentes Factores Precipitantes

« Historia de delirium postoperatorio e Intraoperatoria
« Edad avanzada Pérdida de sangre/transfusion sanguinea
« Disfuncion  cognitva /  Trastorno Duracion de la cirugia

neurocognitivo mayor Urgencia quirurgica
+ Uso de medicacion psicotropica Complejidad de la cirugia
« Comorbilidades médicas Invasividad del procedimiento
Insuficiencia cardiaca Profundidad de la anestesia
Insuficiencia renal . ostoperatorio
Diabetes mellitus Admisién en una UCI
Fibrilacién auricular Estancia hospitalaria/estancia en UCI prolongada
Anemia Duracion de la intubacién/ventilacibn mecanica
Aterosclerosis prolongada
Uso del tabaco Complicaciones postoperatorias
= |nfeccion, accidente cerebrovascular
Uso de restricciones fisicas
Disrupcion del suefio
Dolor

VVVVVYVYY
VVYVY VYV VVVgVYVYVVVY

- FISIOPATOLOGIA
En vista de la compleja causa multifactorial del delirium, cada episodio individual probablemente tenga
un conjunto Unico de componentes contribuyentes; cada conjunto representa un mecanismo causal
discreto pero suficiente. La acumulacion de evidencia sugiere que varios conjuntos diferentes de factores
biolégicos que interactian provocan la interrupcién de las redes neuronales a gran escala en el cerebro,
dando lugar a una disfuncién cognitiva aguda.! A lo largo de los afos, se han propuesto varias teorias
para explicar los procesos que conducen a su desarrollo, sin embargo, no se ha observado algun
mecanismo fisiopatolégico unico. Algunos de los principales mecanismos postulados que contribuyen al
delirium incluyen neurotransmisores, inflamacion, factores de estrés fisiolégico, trastornos metabdlicos,
trastornos electroliticos y factores genéticos. A la fecha, se cuenta con 7 teorias mas prominentes que
hipotéticamente explican el delirium, no obstante, la mayoria de estas teorias se complementan unas a

otras. Lo anterior se muestra en la figura 2.3
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— Factores precipitantes de delirium

I
! _ -

Neuroinflamacion Estrés oxidativo

Y
v v

Desregulacion suefio

Anormalidades

Envejecimiento % i diurno/melatonina
neuroendocrinas
v v l v
Desconectividad Desregulacién de ~ <——
red neuronal neurotransmisores

T t I

Figura 2. Teorias sobre el desarrollo del delirium

- SUBTIPOS DE DELIRIUM
Debido a que el delirium es una entidad clinica compleja, ha habido constantes intentos de subtipificarlo.
Lipowski (1983) fue el primero en clasificarlo y quien sugirié el uso de los términos "hiperactivo" e
"hipoactivo" para la descripcion del comportamiento motor y las alteraciones excitatorias del paciente.
Posteriormente una tercera categoria "mixta" fue afiadida para incluir pacientes que presentaban
sintomas de ambos subtipos en periodos cortos de tiempo (Tabla 3). Las investigaciones disponibles
sugieren que los subtipos motores comparten elementos centrales del delirium con grados similares de
deterioro cognitivo, pero difieren en su correlacién con sintomas no motores, tasas de deteccion,

experiencia de tratamiento, duracion y resultado.'?-16

1. Hiperactivo (hiperexcitado, hiperalerta o agitado): se caracteriza por alucinaciones, ideas
delirantes, inquietud, hiperreactividad, agresividad, agitacion y desorientacion. Tiene una

prevalencia del 6-46% y es el que tiene mejor pronédstico, debido a que son mas propensos a
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atraer la atencién médica y de enfermeria, ya que se asocia con caidas e incontinencia urinaria,
asi como tirar de lineas y tubos.

2. Hipoactivo (hipoexcitado, hipoalerta o letargico): se caracteriza por confusiéon y sedacion,
parecen letargicos y somnolientos, con inexpresividad facial, responden lentamente a las
preguntas y apenas se mueven espontaneamente. Es el subtipo méas prevalente (15-79%) vy el
mas frecuente en la poblacién geriatrica; llegando a subdiagnosticarse en el 66 a 84% de los
pacientes hospitalizados. Suele ser mal diagnosticado como depresion o Trastorno
neurocognitivo mayor, por lo que es un predictor de un pobre resultado, ademas de asociarse a
estancia hospitalaria prolongada, mayor probabilidades de desarrollar Ulceras por presiéon e
infecciones adquiridas en el hospital.

3. Mixto: subtipo de delirium que tiene sintomas tanto del hiperactivo como del hipoactivo; tiene
una prevalencia del 11-55%, se considera el de peor respuesta a tratamiento y, por lo tanto el de
peor pronostico; es frecuente la presencia de eventos adversos relacionados al delirium en estos

pacientes (tirar de lineas IV periféricas, autoextubacion).

Tabla 3. Sintomas de hiperactividad e hipoactividad de la Entrevista de Sintomas de Delirium

Sintomas Hiperactivos Sintomas Hipoactivos
Hipervigilancia Disminucién del estado de alerta
Inquietud Discurso escasa o lenta
Habla rapida o fuerte Letargo
Irritabilidad Movimientos lentos
Combatividad Mirada fija
Impaciencia Apatia

Maldecir, cantar, reir
Falta de cooperacion
Euforia
Enfado
Deambular
Se alarma facilmente
Respuestas motoras rapidas
Distractibilidad
Tangencialidad
Pesadillas
Pensamientos persistentes
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Las investigaciones disponibles sugieren que los tipos motores difieren en su correlacion con los
sintomas no motores, la causa, la fisiopatologia, las tasas de deteccidn, la experiencia del tratamiento,
la duracion del delirium y su evolucién. Asimismo, existen varias hipotesis acerca de la implicacién de la

actividad de los neurotransmisores en la fenomenologia de los subtipos de delirium (Tabla 4). 2

Tabla 4. Desequilibrios observados de algunos neurotransmisores de acuerdo al subtipo de

delirium.
1
NEUROTRANSMISOR DELIRIUM HIPOACTIVO DELIRIUM HIPERACTIVO
Actividad anticolinérgica
Acetilcolina Actividad aumentada Efectos secundarios de antidepresivos
triciclicos

Disminucién de la actividad
Dopamina dopaminérgica (Blogue D2> D1)
Disminucion relacionada con la edad
Disminucién de la actividad

Aumento de la actividad dopaminérgica
Psicosis y trastornos hiperactivos

Aumento de la actividad serotoninérgica

Serotonina sergtonlnetglca Sindrome serotoninérgica
epresion
Histamina Actividad del receptor H3 Actividad del receptor H1
Disminucién de la actividad GABA
GABA Aumento de la actividad GABA Abstinencia de farmacos hipnético-
sedante
Noradrenalina 07 Aumento de la actividad noradrenérgica

Delirium Tremens

Tradicionalmente, el curso del delirium se ha descrito como transitorio, en el que es probable que la
recuperacion sea completa si el factor causal subyacente se corrige o se limita de inmediato. Se habla
de recuperacion completa al haber un retorno del nivel de funcionamiento mental igual al estado previo
al delirium, el cual debe mantenerse mas de 48 h. Se conoce como delirium persistente (DP) al trastorno
cognitivo que cumple los criterios diagnésticos aceptados para el delirium al ingreso hospitalario (o poco
después del ingreso) y continua cumpliendo los criterios en el momento del alta o persiste mas alla del
momento del egreso hospitalario.’ '® En el anciano la recuperacion completa del delirium es menos
probable, pues lo logran solamente un 4-40% al egreso hospitalario y pueden mostrar sintomas 3 y 6
meses después del alta lo que brinda un peor prondstico que quienes presentan una recuperacion
completa en términos de institucionalizacion, deterioro cognitivo y de las actividades de la vida diaria,

asi como de la mortalidad.
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- DIAGNOSTICO
Como en la mayoria de los diagnésticos en la literatura psiquiatrica, el delirium es un diagnéstico clinico,
que a menudo no se reconoce y se pasa por alto facilmente. No existe alguna prueba patognoménica
para identificarlo, por lo tanto, el diagnéstico se basa en el examen clinico cuidadoso, incluyendo la
exploracién mental y fisica, asi como la evaluacién de las pruebas de laboratorio e imagen. Para el
diagnostico del delirium, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), o la

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), son el estandar de oro actuales (Tabla 5). 20-23

Tabla 5. Criterios diagndsticos del sindrome confusional (delirium)

DSM-5 CIE-10
Una alteracion de la atencién (p. €j., capacidad | a) Deterioro de la conciencia y de la atencion (que
reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar la abarca un espectro que va desde la obnubilacién
atencion) y la conciencia (orientacién reducida al al coma y una disminucion de la capacidad para
entorno). dirigir, focalizar, mantener o desplazar la atencion).
La alteracion aparece en poco tiempo | b) Trastorno cognoscitivo global (distorsiones de la
(habitualmente unas horas o pocos dias), percepcion, alucinaciones e ilusiones, sobre todo
constituye un cambio respecto a la atencién vy visuales, deterioro del pensamiento abstracto y de
conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar la capacidad de comprensién, con o sin ideas
a lo largo del dia. delirantes pasajeras, pero de un modo
caracteristico con algun grado de incoherencia,
Una alteracion cognitiva adicional (p. ej., déficit de deterioro de la memoria inmediata y reciente, pero
memoria, de orientacién, de lenguaje, de la con la memoria remota relativamente intacta,
capacidad visoespacial o de la percepcién). desorientacion en el tiempo y, en la mayoria de los
casos graves, en el espacio y para las personas).
Las alteraciones de los Criterios A y C no se
explican mejor por otra alteracién neurocognitiva | ¢) Trastornos psicomotores (hipo o hiperactividad y
preexistente, establecida o en curso, ni suceden cambios imprevistos de un estado a otro, aumento
en el contexto de un nivel de estimulacién del tiempo de reaccion, incremento o disminucién
extremadamente reducido, como seria el coma. del flujo del habla, acentuacién de la reacciones de
sorpresa).
En la anamnesis, la exploracion fisica o los andlisis
clinicos se obtienen evidencias de que la | d) Trastornos en el ciclo del suefio-vigilia (insomnio o,
alteracién es una consecuencia fisiolégica directa en los casos graves, pérdida total del suefio o
de otra afeccibn médica, una intoxicacion o una inversion de las fases del ciclo del suefo-vigilia,
abstinencia por una sustancia (p. €j., debida a un somnolencia diurna, empeoramiento vespertino de
consumo de drogas o a un medicamento), una los sintomas, ensuefos desagradables o
exposiciébn a una toxina o se debe a multiples pesadillas que pueden prolongarse durante la
etiologias. vigilia en la forma de alucinaciones o ilusiones).
e) Trastornos emocionales, por ejemplo, depresion,
ansiedad o miedo, irritabilidad, euforia, apatia o
perplejidad.
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o DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Para diferenciar el delirium del Trastorno neurocognitivo mayor (demencia), la depresion y el trastorno
psicético primario, una historia precisa es crucial para establecer la linea de base del paciente y la

agudeza del cambio del estado mental, asi como la fluctuacion de la atencion (Tabla 6).'":19

Tabla 6. Diagnéstico Diferencial del Delirium

Alucinaciones son

Puede tener

Puede tener

CARACTERISTICAS < TRASTORNO
CLINICAS DELIRIUM DEMENCIA DEPRESION “PSICOTICO
Inicio Agudo Insidioso Agudo o insidioso Agudo o insidioso
Duracion Horas a semanas Meses a afnos Semanas a meses Semanas a meses
Curso Fluctuante Cromcq y Puede ser crénico = Puede ser crénico
progresivo
. Generalmente . Generalmente Generalmente
Progresion reversible el reversible reversible
Nivel de conciencia Alterado Usualmente claro Claro Claro
Orientacioén Variable Desorientado Orientado Orientado
Atencion y Normal excepto en Puede estar Puede estar
7, Pobre . . :
concentracion la dltima etapa deteriorado deteriorado
. Coherente hasta la Usualmente Puede estar
Discurso IngeiErents ultima etapa normal apresurado
Curso del pensamiento Desorganizado Limitado Usualmente Puede e;tar
organizado desorganizado

Puede tener

Percepcion frecgentes, aIucin_aciones, aIucin_aciones, alucingciones,
especialmente especialmente especialmente especialmente

visuales visuales auditivas auditivas

Actividad psicomotriz Variable Normal Puede ser lento Variable

o INSTRUMENTOS DE EVALUACION DEL DELIRIUM

Con el paso de los anos, se han disefnado muchas escalas para detectar, diagnosticar y evaluar la
gravedad del delirium, y la mayoria de los instrumentos se han disefiado segun los criterios del DSM con
excelente fiabilidad y de razonable a buena validez. 24?° La identificacion temprana y la intervencion
oportuna pueden ayudar a limitar los efectos negativos resultado del delirium, incluido el aumento de los
costos hospitalarios, la duracién de la estancia intrahospitalaria, el deterioro cognitivo y funcional del
paciente, la morbilidad y la mortalidad.

Existen muchas herramientas de deteccion y diagnéstico del delirium, disponibles para calificar la

presencia o ausencia, asi como la gravedad del delirium. Aunque algunos expertos recomiendan el
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cribado de rutina para el delirium (NICE y el Colegio Americano de Medicina para el Cuidado Critico)
mediante la aplicacién sistemética de estas herramientas de diagnéstico, algunas son demasiado
complejas o lentas para su aplicacién de rutina, y generalmente son mas precisas cuando las usa un
experto clinico o un evaluador capacitado. % Las herramientas de deteccion del delirium, disefiadas para
ser utilizadas por personal no especializado de cabecera, deben ser rapidas de realizar. En términos de
deteccion y reconocimiento del delirium, enfermeria ocupa una posicion estratégica Unica en la atencion
hospitalaria; su nivel de contacto con el paciente las 24 h ofrece una oportunidad ideal para observar y

registrar la caracteristica fluctuante de los sintomas del delirium. 2!

Entre las escalas mas usadas en la clinica y hospitalizacién, se encuentra las siguientes:
> Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond (RASS): se usa para evaluar la sedacion y
agitacién de aquellos pacientes admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Es una
escala de 10 puntos con 4 niveles de ansiedad o agitacion (+1 a +4), un nivel para denotar un
estado de calmay alerta (0) y 5 niveles para evaluar el nivel de sedacién (-1 a -5). Puede aplicarse
en paciente quirdrgicos, ventilados y/o sedados; algunos investigadores también la utilizan para

clasificar el tipo motor del delirium. Ver Anexo 1. 24

» Confussion Assessment Method (CAM): es la herramienta mas usada para detectar el delirium
tanto en la practica clinica como en los estudios de investigacion y puede aplicarse por médicos
no psiquiatras. El algoritmo diagnéstico esta basado en los criterios cardinales del DSM-I1I-R para
delirium.?” La sensibilidad varia del 46% al 100% dependiendo de quién lo aplique; y la
especificidad varia de 63% al 100% si existe comorbilidad psiquiatrica, con una alta confiabilidad
entre evaluadores. Debido a su precisién, brevedad y facilidad de uso por parte de clinicos y
entrevistadores, los mejores datos de apoyo estan disponibles para CAM como una escala de
diagnostico y se correlaciona significativamente con el Mini Examen del Estado Mental, la Escala

de Evaluacion del Delirium (DRS), y los criterios para delirium del DSM 1V, DSM IlI-R y CIE-10.
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2127.28 | a9 CAM-ICU fue desarrollada para su uso en pacientes no verbales (con ventilacion
mecanica) y cuenta con una sensibilidad del 95% al 100% y especificidad del 93% al 98%. Ver

Anexo 2.

Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98): permite la evaluacién para el diagnéstico y la
severidad del delirium; debe usarse por un experto. Cuenta con 16 items, de los cuales 3 son
diagnésticos (tiempo de inicio, fluctuacion y trastorno fisico) y 13 son sintomas de severidad
(atencion, orientacién, memoria, alteraciones del ciclo suefno-vigilia, alteraciones de la
percepcion y alucinaciones, delirios, labilidad emocional, lenguaje, alteraciones en el proceso del
pensamiento, habilidad visuoespacial y retraso o agitacion motora). La puntuacion va de 0 a 44
y aquellos pacientes con una puntuacién mayor o igual a 17 se consideran positivos para
delirium.?®*3 Puede usarse para monitorizar al paciente; distingue el delirium del Trastorno
neurocognitivo mayor, la esquizofrenia, la depresion, entre otras. Cuenta con una sensibilidad

del 91% al 100% y la versién en espanol ha sido validada. Ver Anexo 3.

Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS): fue disefiado originalmente para la evaluacion
repetida de los sintomas del delirium en un tiempo relativamente breve en pacientes con cancer
en infusion de opioides. Utiliza diez elementos de los criterios del DSM, cada uno con cuatro
descripciones diferentes. Debido a que no incluye algunas caracteristicas fenomenolégicas
importantes del delirium, como la variabilidad de los sintomas o la gravedad del inicio, se sugiere
utilizarlo como una escala de gravedad para mediciones repetidas a lo largo del tiempo, después

de realizar el diagndstico inicial con otras escalas. Se completa en aproximadamente 10 min.

Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC): Estd disefado para ser administrado por
enfermeria basado en la observacion clinica en la practica de rutina. Se clasifican cinco sintomas:

desorientacion, conducta inapropiada, comunicacién inapropiada, alucinaciones/ ilusiones y

~20 ~



retraso psicomotor. Cada item se califica en una escala de 3 (0-2) en cada turno y el rango varia
de 0-10. La puntuacién de 2 o mas indica delirium. Se puede completar en 1 minuto. Tiene una

sensibilidad del 85.7% vy una especificidad del 86.8%.

Delirium Observation Screening Scale (DOSS): esta basado en los criterios de delirium del
DSM-1IV y consiste en una escala de 25 items, disefiado para su aplicacion de rutina por
enfermeria. Posteriormente se redujo a 13 items y se conoce como DOS. Se puntua de forma
dicotomica como “presente” o “ausente”; puede ser calificado por turno y el puntaje por dia varia
de 0.30, calculando el puntaje final tomando la media de los 3 turnos que va de 0-13. Una

puntuacion mayor de 3 indica delirium.

Escala de Confusion de NEECHAM: |a escala fue desarrollada por Neelon y Champagne como
un instrumento para la evaluacion de cabecera de los cambios tempranos o manifestaciones
subclinicas de las alteraciones en el procesamiento normal de la informacién, y para la
documentacion de la conducta confusional aguda. La escala puede puntuarse rapidamente con
la informacion obtenida durante la evaluacion clinica de rutina de los pacientes con
enfermedades agudas; detecta cambios en la gravedad de la confusion aguda y se puede repetir
a intervalos frecuentes. La escala tiene 3 subitems que miden el procesamiento cognitivo, la
conducta y los parametros fisioldégicos. El puntaje total oscila entre 0 y 30. El puntaje de
NEECHAM <20 es un indicador muy sensible de pacientes identificados como “en delirium”
segun los criterios del DSM-III-R.3' Un puntaje entre 20-24 sugiere un desarrollo leve o temprano
del delirium; una puntuacién de 25 y 26 sugiere que el paciente "no esta en delirium", pero tiene
un alto riesgo del mismo y una puntuaciéon de 27-30 indica una funciéon normal (Ver anexo 4).
Tiene una alta confiabilidad inter-evaluador (r=96), buena validez, alta sensibilidad (95-97%) y
especificidad (78-82%), y la consistencia interna indicada por el coeficiente alfa es alta (C de

Cronbach = .85).24%2 A diferencia de los criterios del DSM-III-R, la escala de NEECHAM es
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sensible tanto a las manifestaciones de delirium hiperactivo como a las del hipoactivo. Es una de
las escalas que cuenta con popularidad, principalmente entre enfermeras, facil de administrar y
se puede utilizar principalmente como una herramienta de deteccién. 2733

Su aplicacion en la clinica la valida como un instrumento confiable para evaluar la confusion
aguda en pacientes ancianos hospitalizados, particularmente en etapas tempranas, ademas de
que ha sido sometida a una validacion mas rigurosa en diferentes entornos de cuidados
intensivos y se han probado en pacientes postoperatorios previo y posterior a la cirugia para la
deteccién temprana del delirium, demostrando ser vélida y confiable en la poblacion de hospitales
generales.®*3" Asimismo los estudios mas recientes la han validado al compararla con las
escalas clinicas mas comunmente utilizadas actualmente como son el CAM, el CAM-ICU vy el
DSM IV-R, obteniendo una fuerte correlacién entre la escala de NEECHAM vy las antes
mencionadas.®-38-40 También ha sido traducida y validada a mltiples idiomas siendo consistente
en la confiabilidad, validez y valor diagnéstico para la deteccidn del delirium en la practica clinica,
llegando a incluirse como parte de las Guias de buenas practicas en enfermeria basadas en la

evidencia de Ontario, la cual cuenta con su version traducida al espafol.*'#5
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JUSTIFICACION

El delirium es un problema serio de salud publica, que afecta principalmente a los adultos mayores, y se
presenta en multiples areas donde la principal poblaciéon de atencién son los pacientes de la tercera
edad: asilos o casas de asistencia, servicios de urgencias, hospitalizacién y quirdrgicos, asi como en las
UCI y unidades de cuidados paliativos. El delirium tiene consecuencias clinicas y econémicas negativas,
asi como secuelas a largo plazo, ya que incrementa la morbilidad y mortalidad con el riesgo potencial
de sepsis, Ulceras por presion, infecciones nosocomiales, mayor riesgo de caidas, lo que puede
deteriorar la calidad de vida del paciente — al necesitar de rehabilitacién posterior por deterioro de la
funcionalidad-, prolongando los dias de estancia hospitalaria, lo que eleva los costos de atencion;
aumenta el riesgo de institucionalizacion a su egreso o de requerir de cuidadores especialistas

posteriormente por sobrecarga del cuidador primario.

A pesar de ser potencialmente prevenible y tratable, continua siendo un padecimiento poco reconocido,
tanto en los pacientes con enfermedades agudas, como en los pacientes quirargicos. Si bien la deteccion
del delirium puede aumentar su reconocimiento temprano en los ancianos hospitalizados y se cuenta
con escalas clinicas validadas, no es una practica de rutina, tanto preoperatoria como postquirurgica,
sigue sin ser documentado adecuadamente en el diagnostico de egreso y a menudo no se le considera
una posible emergencia médica, llegando a verse como una parte inevitable de la hospitalizacién de los

pacientes adultos mayores.

En la actualidad en los sistemas de salud de México, no se cuenta con una escala de deteccién del
delirium que pueda ser aplicada durante la evaluacion de enfermeria de forma rutinaria, siendo que el
personal de enfermeria es el que se encuentra en constante contacto con el paciente, realizando
monitorizacion las 24 h del dia, pudiendo permitir la deteccion temprana del delirium para identificar,
evaluar y manejar los posibles precipitantes, lo que mejorara el pronéstico y los beneficios de cualquier

tratamiento.

~23 ~



Tomando en cuenta lo anteriormente mencionado, se puede considerar que la escala de Neecham es
una herramienta de evaluacion que puede incorporarse facilmente en la practica clinica diaria del servicio
de enfermeria para la detecciéon temprana y la prevencion del delirium de forma rutinaria. Este tipo de
investigacion ayudara a aumentar la conciencia sobre el delirium al incluir al servicio de enfermeria como
parte integral del equipo multidisciplinario para la deteccién temprana y manejo preventivo del delirium,
sin requerir un entrenamiento especifico para su aplicacién, como sucede con otras escalas que se
encuentran en la literatura. El presente estudio podria ser utilidad para el Instituto Mexicano del Seguro
Social, ya que en la literatura actual, no hay antecedentes de otros estudios que se hayan enfocado en
la deteccion temprana del delirium en pacientes quirirgicos mediante la administracion de una escala
aplicada en la rutina diaria de enfermeria, asi como en otras especialidades no familiarizadas con la

deteccion del delirium.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta investigacion buscé determinar la efectividad de la Escala de Confusién de Neecham para detectar
el delirium e identificar aquellos en alto riesgo de delirium en los pacientes mayores de 65 afos de los
servicios de Neurocirugia y Gastrocirugia, sometidos a cirugias mayores electivas programadas en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
identificando las caracteristicas demograficas mas frecuentes en estos pacientes y compararlo mediante

las escalas CAM y DRS-R-98 para corroborar el diagnéstico.

Por lo anterior se plantearon las siguientes preguntas:

¢ Cual es la efectividad de la Escala de Confusion de Neecham para detectar el delirium e identificar
aquellos con alto riesgo de delirium en pacientes mayores de 65 afos programados para cirugia mayor
electiva en los servicios de Neurocirugia y Gastrocirugia, del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

¢La Escala de Confusién de Neecham fue igual de efectiva al comparar a los pacientes identificados

con delirium y con alto riesgo de delirium mediante la aplicacion de la escala CAM Y DRS-R-987
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OBJETIVOS

Objetivo General:

O
0‘0

Evaluar la prevalencia de delirium y los grupos generados por los puntos de corte de la Escala
de Confusion de Neecham para detectar el delirium en la poblacion mayor de 65 anos de los
servicios de Neurocirugia y Gastrocirugia, sometidos a cirugias mayores electivas programadas
en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional

Siglo XXI.

Objetivos Especificos:

®
0‘0

Determinar si la Escala de Confusion de Neecham detecta el delirium en pacientes de
Neurocirugia y Gastrocirugia por el tipo de procedimiento quirdrgico, asi como por la presencia
de comorbilidades.

Conocer si la Escala de Confusién de Neecham detecta el delirium en pacientes de Neurocirugia
y Gastrocirugia con antecedente de delirium.

Identificar las caracteristicas demograficas mas frecuentes en los pacientes mayores de 65 anos
detectados con delirium por la Escala de Confusion de Neecham.

Establecer la prevalencia del delirium detectado mediante la Escala de Confusion de Neecham
en los servicio de Neurocirugia y Gastrocirugia.

Identificar a los pacientes en alto riesgo de delirium mediante la aplicacién de la Escala de

Confusion de Neecham.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La Escala de Confusion de Neecham para la deteccién del delirium en adultos mayores de 65 afos
sometidos a cirugia mayor programada en el servicio de Neurocirugia y Gastrocirugia es efectiva para
identificar de forma temprana a los pacientes en delirium y aquellos con riesgo de desarrollarlo, asi como

su prevalencia en dichos servicios.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

» Estudio descriptivo, prospectivo, observacional y de corte longitudinal

Universo de trabajo
» Pacientes mayores de 65 afos, que fueron programados para cirugias mayores electivas de los
servicios de Neurocirugia y Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Seleccion de la muestra
» Tipo de muestreo: no probabilistico
* Tamano de la muestra: se utiliz6 un modelo a conveniencia por lo que se incluyé a todos los
pacientes mayores de 65 anos, programados para cirugias mayores electivas de los servicios de
Neurocirugia y Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
» Criterios de seleccion
o Criterios de inclusion:
a) Pacientes mayores de 65 afos, hombres o mujeres, admitidos en el servicio de Neurocirugia
y Gastrocirugia para cualquier procedimiento quirdrgico mayor programado del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
b) Pacientes que aceptaron participar en el trabajo de investigacion y firmen el consentimiento
informado.

0 Criterios de exclusion:
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Pacientes mayores de 65 afos, que fueron programados para procedimientos quirirgicos
menores en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

Pacientes con trastorno neurocognitivo mayor o leve diagnosticado previo al procedimiento
quirurgico.

Pacientes entubados.

Pacientes con discapacidad previa de origen neurologico.

Pacientes con discapacidad intelectual diagnosticada.

Pacientes que rechazaron participar en el estudio.

o Criterios de eliminacion:

Pacientes que habiendo aceptado en un inicio y una vez iniciado el estudio, desearon
abandonar el estudio

Pacientes cuyas caracteristicas médicas los convirtieron en no candidatos para continuar el

estudio.

Descripcion de las variables

o Variable independiente: Cirugia mayor electiva programada

o Variable dependiente: Delirium postoperatorio

Definicion operacional de variables demograficas: Variables relacionadas a los datos

sociodemograficos del paciente.

2 ESCALA DE :
DIMENSION INDICADOR MEDICION CATEGORIAS
. ~ . Numero entero que indica la
Cantidad en afos Edad Discreta cantidad de afos
Género Sexo Nominal i Mascul_lno
« Femenino
* Soltero
¢ Uniodn libre
Social Estado civil Nominal » (Casado
« Viudo
+ Divorciado
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Social

Derechohabiencia

Nominal

Asegurado
Pensionado
Beneficiario

No derechohabiente

Geografica

Area de vivienda

Nominal

Urbana
Rural

Académica

Escolaridad

Nominal

Sin educacioén formal/
Analfabeta

Basica

Media superior/ Técnica
Superior

Moral

Religién

Nominal

Practicante
No practicante

Procedimiento

Se inicié el estudio con los pacientes que cumplieron los criterios de inclusiéon y una vez firmado el
consentimiento informado, se aplicé la Escala de Confusion de Neecham 24 h previo al procedimiento
quirargico mayor, asi como a las 24, 48 y 72 h posteriores a la realizacion de la cirugia programada. A
aquellos pacientes que obtuvieron un puntaje positivo para delirium o con riesgo alto de delirium con
dicha escala, se procedi6 a evaluarlos mediante la aplicacion de la escala CAM y DRS-R-98. Una vez
realizado lo anterior, se procedié a realizar la comparacién y evaluacion de los resultados obtenidos para
identificar las caracteristicas demograficas mas frecuentes en los pacientes, se compararon los

resultados obtenidos entre las diferentes escalas, de acuerdo al servicio tratante y con base a las

comorbilidades mas frecuentes para la deteccion del delirium.
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RECURSOS MATERIALES Y/O HUMANOS Y FINANCIAMIENTO

Material y equipo:

Escala de confusion de Neecham

Escala Confussion Assessment Method (CAM)

Escala Delirium Rating Scale Revised 98 (DRS-98)

Carta de consentimiento informado

Computadora personal con software de Microsoft Office

Material de oficina (hojas de papel bond para fotocopias de las escalas, folders para organizacién
de documentos, boligrafos, lapices)

La aplicacion de escalas se realizd en el area de hospitalizacion de los servicios de Neurocirugia
y Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro

Médico Nacional Siglo XXI, acorde a las necesidades de los servicios.

Recursos humanos:

Un investigador, quien es médico residente del curso de especialidad en Psiquiatria.

Un asesor técnico y uno metodoldgico.

Recursos financieros:

Los recursos de papeleria fueron cubiertos por el investigador.

Las instalaciones e inmuebles son propiedad del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un analisis descriptivo de los datos utilizando frecuencias simples y porcentajes para las
variables cualitativas, mientras que las variables numéricas (edad, puntuacién), fueron expresadas con

promedio y desviacion estandar.

Para el andlisis de las variables independientes se utiliz6 Chi cuadrada y T de Student (segun
corresponda al tipo de variable) y calculos de prevalencia. Se realizé la prueba U de Mann-Withney para
conocer si la escala Neecham detecto la presencia de delirium en el pre y postoperatorio de acuerdo al

servicio tratante y su correlacion con las comorbilidades y con la escala CAM y DRS-R-98.
Un valor de p<0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

El analisis estadistico se llevo a cabo con el programa SPSS version 24.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio esta apegado al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, asi como a la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.

Este estudio no confirié ningun riesgo para la salud del paciente de acuerdo a la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud. Por ser un estudio epidemiol6gico observacional y analitico,
Nno puso en riesgo su vida, funcionalidad ni la salud mental.

No se infringieron las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la investigacién en seres
humanos del pais ni internacionales vigentes.

Se proporcioné a cada participante una carta de consentimiento informado de manera voluntaria, siendo
un requisito indispensable para la participacion en el estudio. Se otorgé al paciente la informacién acerca
de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, afiliaciones institucionales del investigador,
beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas de la investigacién, estipulaciones
después del estudio y todos los aspectos pertinentes de la investigacién. Asi mismo se le inform¢ al
paciente sobre el derecho de participar o no en la investigacién y de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin exponerse a represalias, asegurandonos de que el individuo comprenda la
informacion. En los casos en los que el paciente no otorgd su consentimiento por algun impedimento
fisico o mental, fue excluido del estudio. Se le inform¢ al paciente que en caso de negarse a participar o
retirarse del estudio no se veria afectada la relacién médico paciente ni su atencion.

No se realizd ninguna intervencién de tipo terapéutico por lo que no fueron necesarias las
consideraciones en relacién al uso de placebo en este estudio.

Privacidad y confidencialidad: Los datos obtenidos fueron utilizados por el investigador para la
realizacién de un estudio cientifico con la finalidad de obtener informacién que pueda ser aplicable a la
ciencia médica. Se respetd con absoluta integridad el uso de sus datos personales de acuerdo a la ley

DOF 05-07-2010 del IFAI vigente.

~ 33~



RESULTADOS

En este estudio se incluyeron un total de 44 pacientes, de los cuales se excluyeron a 5 pacientes por
no cumplir con los criterios de inclusién, obteniéndose una muestra de 39 pacientes, de los cuales se

obtuvieron los siguientes resultados:

Caracteristicas generales de los sujetos (Tabla1).

Se incluyeron un total de 39 sujetos en el estudio. La edad promedio fue de 69 afios de edad +6 afnos,
siendo el minimo de edad 65 afos y el maximo de 86 aros. El 53% (21) pertenecid al género masculino,
mientras que el 46.2% (18) al género femenino (Grafica 1). En cuanto al estado civil de los pacientes,
en el 7.7% (3) solteros, el 59% (23) casados, el 5.1% (2) en unién libre, el 20.5% (8) viudos y el 7.7%
(3) divorciados (Grafica 2). Su servicio tratante fue de Gastrocirugia en el 51.3% (20) y en el 48.7% (19)
de Neurocirugia (Grafico 3). La totalidad de los pacientes tuvieron derechohabiencia, siendo el 20.5%
(8) asegurados, el 33.3% (13) pensionados y el 46.2% (18) beneficiarios (Grafico 4). EI 100% (39) se
encontraron en area comun de vivienda urbana. Con respecto a la escolaridad el 5.1% (2) esta sin
educacién formal/analfabeta, 30.8% (12) tiene educacién basica, 30.8% (12) tiene educacién media
superior/Técnica, y 33.3% (13) educacion superior (Grafico 5). Finalmente el 89.7% (35) de los

pacientes practica una religién (Grafica 6).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los sujetos de estudio

Caracteristica n=39

Sexo

Femenino 18 (46.2)

Masculino 21 (53)
Edad, anos 69+6
Estado civil

Soltero 3(7.7)

Casado 23 (59)

Union libre 2(5.1)

Viudo 8 (20.5)

Divorciado 3(7.7)
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Derechohabiencia
Si
No
Area de vivienda
Urbana
Rural
Escolaridad

Sin educacién formal

Bésica

Media Superior

Superior
Practica religion

Si

No

39 (100)
0 (0)

39 (100)
0 (0)

5.1
30.8)
30.8)
33.3)

~

— —
[CS2NN\C TN \O I \V )

35 (89.7)
4 (10.3)

Los datos se muestran como numero (porcentaje) o promedio *
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Grafica 1. Distribucion del género de los

sujetos de estudio
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En relacién a la comorbilidad, el 92.3% (36) present6 alguna de ellas (Grafica 7). El 64.1% (25) presenta
HAS, el 33.3% (13) presenta DM, el 15.4% (6) presenta alguna cardiopatia, el 10.3 (4) presenta alguna
endocrinopatia, el 5.1% (2) presenta IRC. Entre sus antecedentes el 30.8% (12) consumen tabaco, el
35.8% (13) refiere consumir alcohol y el 2.5% (1) consume sustancias toxicas, sin embargo el 28.2%
(11) consume varios medicamentos (polifarmacia). Han tenido antecedente de EVC el 10.3% (4), el

12.8% (4) han presentado historia de delirium y el 64.1 (25) han tenido cirugias previas (Grafica 8).
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Grafica 7. Presencia de comorbilidad
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Grafica 8. Comorbilidades presentes en los sujetos de estudio

Puntuacion de la escala Neecham en el preoperatorio y postoperatorio de los sujetos (Tabla 2).
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De acuerdo a la escala NEECHAM, en el preoperatorio el 7.7% (3) puntuaban en Desarrollo leve o
temprano de confusion, el 15% (6) puntuaban en No estar en delirium pero con alto riesgo de confusion

y el 76.9% (30) puntuaban en la normalidad (Grafica 9).

El puntaje de la escala NEECHAM a las 24 horas, en el 10.3% (4) presentaban moderada a grave
confusion, el 10.3% (4) con Desarrollo leve o temprano de delirium, el 23.1% (9) No estar en delirium

pero con alto riesgo de confusion y el 56.4% (22) puntuaban en la normalidad (Grafica 10).

La escala NEECHAM a las 48 horas en el 33.3% (13) puntud para moderada a grave confusion, el 10.3%
(4) puntuaron en Desarrollo leve o temprano de confusion, el 2.6% (1) puntuaron en No estar en delirium

pero con alto riesgo de confusion, mientras que el 53.8% (21) puntuaron en la normalidad (Grafica 11).

A las 72 h el puntaje en la escala NEECHAM mostr6 que el 64% (25) de los pacientes presentaron
moderada a grave confusion, el 5.1% (2) tuvieron un Desarrollo leve o temprano de confusion, y solo el

30.8% (12) puntuaron en la normalidad (Grafica 12).

Tabla 2. Puntuacién de la Escala Neecham pre y postoperatoria

Caracteristica Preoperatorio 24 h 48 h 72 h
“No confuso” o funciones 30 (76.9) 22 (56.4) 21 (53.8) 12 (30.8)
normales
“No confuso” pero con alto 6 (15) 9 (23.1) 1(2.6)
riesgo de confusion
Desarrollo leve o temprano de 3(7.7) 4(10.3) 4 (10.3) 2(5.1)
confusion
Moderado a grave confusion 4 (10.3) 13 (33.3) 25 (64)

Los datos se muestran como numero (porcentaje) o promedio * desviacion estandar
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Grafica 10. Puntaje de la escala Neecham a las 24 h postoperatoria en los sujetos de estudio

NEECHAM 48 horas
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Grafica 11. Puntaje de la escala Neecham a las 48 h postoperatoria en los sujetos de estudio

NEECHAM 72 horas
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Grafica 9. Puntaje de la escala de Neecham preoperatoria en los sujetos de estudio

Puntaje de la escala CAM y DRS-R-98 preoperatoria y postoperatoria (Tabla 3)

En comparacion, al evaluar a los pacientes con la escala CAM, en el preoperatorio se observa que el
76.9% (30) no presentaban delirium previo, mientras que el 23.1% (9) obtuvo un resultado negativo. Al
aplicar el CAM a las 24 h, el 59% (23) no presentaba delirium, mientras que el 15.4% (6) obtuvo una
calificacion positiva, el 23.1% (9) obtuvo una calificacién negativa y 2.6% (1) no fue valorado por
encontrarse con intubacion. El CAM a las 48 horas en el 12.8% (5) fue positivo y en el 2.6% (1) negativo,
siendo que el 82.1% (32) de los sujetos estaban sin delirium previo. Finalmente el CAM a las 72 horas,

en el 92.3% (36) no contaban con delirium previo, el 5.1% (2) fue positivo (Grafica 13).

Confussion Assessment Method

100
80

60

40
i . .
0 —

Preoperatorio 24 h 48 h 72 h

M Sin delirium W Negativo Positivo

Grafica 13. Puntaje de la escala CAM pre y postoperatoria en los sujetos de estudio

Al aplicar la escala DRS-R-98 en el preoperatorio mostré sélo al 2.6% (1) de los pacientes con delirium
y al 97.4% (38) sin delirium. A las 24 h la escala DRS-R-98 mostrd que el 15.4% (6) de los pacientes
presenta delirium versus el 84.6% (33), que no lo presenta. Aplicada a las 48 h la escala DRS-R-98
muestra que el 12.8% (5) presenta delirium y el 87.2% (34) no lo presenta. Por ultimo la escala DRS-R-
98 de las 72 horas muestra que el 5.1% (2) presentan delirium y el 94.9 % (37) no lo presentan. (Grafica

14).
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Grafica 14. Puntaje de la escala DRS-R-98 pre y postoperatoria en los sujetos de estudio

Tabla 3. Puntuacién de la escala CAM y DRS-R-98 pre y postoperatoria

Caracteristica Preoperatorio 24 h 48 h 72 h
CAM
Sin delirium 30 (76.9) 23 (59) 32 (82.1) 36 (92.3)
CAM negativo 9 (23.1) 9 (23.1) 1(2.6)
CAM positivo 6 (15.4) 5(12.8) 2 (5.1)
DRS-R-98
Sin delirium 38 (97.4) 33 (84.6) 34 (87.2) 37(94.9)
Con delirium 1(2.6) 6 (15.4) 5(12.8) 2 (5.1)

Los datos se muestran como numero (porcentaje) o promedio + desviacion estandar

Deteccioén de delirium mediante la escala de Neecham

Se realizé la prueba U de Mann-Withney para conocer si la escala Neecham al aplicarse en el
preoperatorio detecto la presencia de delirium de acuerdo al servicio tratante, donde el valor de p=0.039,
lo cual es estadisticamente significativo (Grafica 15). De igual forma se realiza la misma prueba para
conocer si la escala Neecham detecta la presencia de delirium a las 24 horas, siendo la p= 0.287, a las
48 horas obteniendo una p= 0.091, y a las 72 horas con un valor de p= 0.089, por lo que no existe

diferencia estadisticamente significativa.
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Evaluacion servicio tratante y Neecham
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NEECHAM Pre operatoria preoperatorla por servicio tratante.

Evaluacion de la correlacion entre la comorbilidad y la escala de Neecham

Se realizé la misma prueba para ver si existia correlacién con la comorbilidad de los pacientes y se
obtuvo una p= 0.33 al aplicarse la escala en el preoperatorio, a las 24 horas con una p=0.13, a las 48

horas una p= 0.40 y a las 72 horas una p= 0.29, no siendo estadisticamente significativo (Grafica 16).
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Evaluacién de presencia de comorbilidad con Nececham
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Grafica 16. Puntaje de la escala Neecham preoperatoria con base a la comorbilidad.

Debido a que la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial son las comorbilidades que se presentan con
mayor frecuencia en esta muestra de la poblacion, se hizo el mismo analisis para conocer si alguno de
éstos es un factor de riesgo para el desarrollo de delirium. Con respecto a la Diabetes Mellitus, en el
preoperatorio se obtuvo una p= 0.36, a las 24 horas la p= 0.74, a las 48 horas la p=0.72 y a las 72 horas

se obtuvo una p= 0.64, por lo que no es estadisticamente significativo (Grafica 17).

En el andlisis de la Hipertension Arterial, para la escala aplicada en el preoperatorio se obtuvo una p=

0.80, para la escala a las 24 horas la p= 0.40, a las 48 horas el valor de p= 0.76 y a las 72 horas el valor

de p= 0.65, por lo que no hay valores estadisticamente significativos (Grafica 18).
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También se realiz6 la correlacion de la escala Neecham en pacientes con antecedente de delirium en
donde se observa un valor de p =0.04 en la evaluacién preoperatoria, 0 que es estadisticamente

significativo. Igualmente se realiz6 esta correlacion a las 24 horas y el valor de p=0.32, a las 48 horas
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fue de p= 0.55y a las 72 horas muestra un valor p= 0.96, lo que no representa valores estadisticamente

significativos (Grafica 19).

Evaluacion de Historia de delirium y escala Necham
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DISCUSION

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo evaluar la prevalencia de delirium y los grupos

generados por los puntos de corte de la Escala de Confusion de Neecham para detectar el delirium en
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la poblacion mayor de 65 afos de los servicios de Neurocirugia y Gastrocirugia, sometidos a cirugias
mayores electivas programadas en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, teniendo como hipétesis que la Escala de Confusion de Neecham
aplicada para la deteccion del delirium en adultos mayores de 65 afos sometidos a cirugia mayor
programada en el servicio de Neurocirugia y Gastrocirugia sera efectiva para identificar de forma
temprana a los pacientes en delirium y aquellos con riesgo de desarrollarlo, asi como su prevalencia en

dichos servicios.

En la metodologia se incluyd a una seleccion de pacientes mayores de 65 afnos que ingresaron para ser
sometidos a cirugias mayores electivas programadas a quienes, en primer lugar, se obtuvieron los datos
clinicos sociodemograficos. Posteriormente se les aplicé la Escala de Confusién de Neecham para
detectar a los pacientes con riesgo de confusion o presencia de confusién, dicha escala se aplicé a las
24 h, 48 h 'y 72 h postoperatorias con el mismo objetivo y aquellos identificados en estos grupos se

procedié a aplicar la escala CAM y DRS-R-98 para confirmar la presencia o ausencia de delirium.

Se realizd un andlisis descriptivo de los datos utilizando frecuencias simples y porcentajes para las
variables cualitativas, mientras que las variables numéricas (edad, puntuacién), fueron expresadas con
promedio y desviacién estdndar. Para el andlisis de la puntuacién de la Escala de Confusion de Neecham
de acuerdo al servicio tratante se utilizé6 Chi cuadrada y para comparar la distribucién de la puntuacion
de dicha escala en el preoperatorio, a las 24 h, 48 hy 72 h se utiliz6 la prueba T de Student. Se realiz6
la prueba U de Mann- Withney para determinar si la Escala de Confusion de Neecham detecta la
presencia de delirium en los diferentes tiempos.

Al revisar la bibliografica para fines de este trabajo de investigacion, se encontré que hasta la fecha se
cuenta con pocos estudios que aborden la aplicacién de escalas para la deteccién temprana del delirium

en la poblacién adulta mayor, tanto por médicos generales y especialistas, como por el servicio de
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enfermeria, sobre todo en los servicios de cirugia, a pesar de reconocerlo como la complicacion

quirargica mas comun en los adultos mayores.

En estudios previos, como el realizado por Johansson et al en 2002 y por G Sérensen Duppils en 2011
en poblacién sueca, evaluaron la presencia de delirium mediante la aplicacion de la Escala de Confusién
de Neecham, obteniendo una edad promedio de 80.4 + 7.7, siendo el 77% femeninos, y una edad media
de 82.2 7.6 con el 76% femenino, respectivamente, y en comparacion con mi muestra en donde se
observo que la edad promedio fue de 69 anos +6 afos y el 53% pertenecié al género masculino. Esta
diferencia probablemente se deba a las diferencias sociodemograficas entre ambos paises, incluyendo
la edad de vida promedio actual, asi como el acceso a los servicios de salud y recursos sanitarios con

los que se cuenta.

Previamente N. Garcias et al en 2013 en Chile evaluaron la asociacion de algunos factores de riesgo
en el desarrollo de delirium en la poblacién adulta mayor de dos servicios quirdrgicos sin encontrar
diferencias significativas con relacion a las enfermedades cronicas como hipertensién y diabetes. Lo
anterior se verifica en este estudio, ya que si bien estas dos comorbilidades fueron las mas frecuentas
en la muestra, no influyeron en una mayor incidencia de delirium con base en la puntuacion de la Escala

de Confusion de Neecham.

Por otra parte los pacientes del estudio quienes contaban con antecedente de delirium en su historia
médica, obtuvieron un puntaje positivo en la Escala de Confusion de Neecham para delirium en el
preoperatorio, teniendo significancia estadistica; lo que se correlaciona con lo hallado en otros estudios,
como los realizados por Litaker D et al en 20014’ en una clinica de Cleveland y Ratts JW et al en 20154
en los Paises Bajos, quienes evaluaron los factores de riesgo preoperatorio mas estrechamente
asociados con el desarrollo de deliium en una muestra de pacientes sometidos a cirugia electiva,

identificando una historia previa de delirium como predictor importante para su desarrollo.
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Dubois et al en 2001%° encontraron que de aquellos que presentaron delirium a su ingreso en la UCI,
éste se desarrolld en las primeras 36 h en el 78% y en el 93.7% dentro de las 72 h, mientras que Litaker
et al detectaron la presencia de delirium postoperatorio en el 58% a las 24 h, en el 32% alas 48 hy en
el 7% alas 72 h. En mi muestra la deteccion de delirium mediante la Escala de Neecham fue de 7.7% a
las 24 h, de 20.6% a las 48 h y de 64% a las 72 h, por lo que los tiempos de aparicién de delirium en el

presente trabajo de investigacidén se encuentra dentro del rango de estudios previos.

Finalmente la literatura sefiala que cada tipo de cirugia tiene su propia idiosincrasia y factores implicados
como, por ejemplo, los descritos para cirugia cardiaca, cirugia mayor abdominal o urolégica y que la
aparicién de delirium postoperatorio depende del estrés que suponga la intervencién quirurgica. Asi,
aunque en las intervenciones oftalmoldgicas puede ser del 4%, en cirugia electiva ortopédica llega al
15%, al 26% en cirugia intestinal no urgente, pudiendo llegar al 73% en la cirugia cardiaca.®® En cirugia
neuroldgica algunos estudios sefialan su incidencia de 21.4%.%" Sobre esta linea, la deteccién de
delirium preoperatorio mediante la Escala de Confusién de Neecham tuvo significancia estadistica,
principalmente en aquellos pacientes a cargo del servicio de Neurocirugia, lo que se asocia con lo arriba

descrito.

Si bien en el postoperatorio los puntajes obtenidos mediante la Escala de Confusion de Neecham no se
consideraron significativo, en el preoperatorio se pudo identificar a aquellos en riesgo de estarlo, lo que
puede ayudar a definir a los pacientes que se encuentran en riesgo para desarrollar un cuadro de
delirium y el tomar las medidas preventivas pertinentes para aquellos en riesgo previo a la cirugia, sobre

todo aquellos pacientes quienes cuentan con historia de delirium previo.
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CONCLUSION

El delirium postoperatorio constituye una complicacion frecuente y relevante de los pacientes
quirdrgicos, en particular en los adultos mayores. Su génesis es multifactorial y participan tanto las
caracteristicas del paciente como factores externos a éste, ademas de que su incidencia depende del

tipo de cirugia.

Dado el gran impacto que tiene el delirium en los sistemas de salud, desde hace tiempo se ha sugerido
la realizacién de estrategias de prevencion, entre las que se encuentran la aplicaciéon de escalas de
deteccion del delirium. En este trabajo de investigacion la Escala de Confusién de Neecham valoro6 el
delirium de manera preoperatoria con un puntaje significativo y corroborado mediante la aplicacion
posterior de la escala CAM y DRS-R-98, no obstante estos resultados no se repitieron en el transcurso
del postoperatorio, probablemente debido al tamafno de muestra del estudio. Tomando en cuenta lo
anterior se propone que se amplie el tamafio de muestra para confirmar o descartar los resultados

obtenidos.

También se debe considerar que la muestra incluida en este trabajo es de pacientes sometidos a cirugias
de caracter electivo, excluyendo las cirugias de urgencia, lo que puede incidir tanto en el tamano de
muestra, como del numero de pacientes con riesgo de desarrollar delirium, sobre todo los pertenecientes
al servicio de Neurocirugia, ya que los pacientes quirdrgicos agudos tienen cuatro veces mas

probabilidades de desarrollar delirium que los que se someten a procedimientos electivos.

A Ultimas fechas se esta dando una gran importancia al conocimiento de los factores de riesgo para
delirium en el paciente quirdrgico adulto mayor, ante la posibilidad de prevencion y anticipacion de esta
complicacién. Esto es de gran relevancia ya que, segun el INEGI, se estima que en México para el 2020
se viviran en promedio 78 anos y para el 2050, 81 afios, lo que indica que mas de la cuarta parte de la

poblacidn sera de la tercera edad.
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Reconocer los factores de riesgo individuales es un requisito previo para un manejo clinico éptimo y
debe realizarse desde el ingreso del paciente al hospital, pues mientras mas factores predisponentes
estén presentes, menos factores precipitantes se requeriran para el desarrollo de delirium. El llevar a
cabo lo anterior permitira minimizar los factores de riesgo modificables y dirigirse a los pacientes de "alto
riesgo”, ademas de que debe acompanarse del uso de una escala de diagnéstico apropiada con un
cronograma predefinido, pues se asocia con un diagnéstico preciso y temprano para dar el manejo

oportuno.

Actualmente el sistema de salud del IMSS no cuenta con un programa enfocado en la deteccion
temprana del cuadro de delirium, que incluya la capacitacién del personal médico y de enfermeria, asi
como la aplicacién de escalas como parte de la rutina diaria tanto del servicio de enfermeria como de
médicos generales y especialistas, siendo que es un paso critico en la prevencion y el tratamiento del
delirium y la evidencia indica que en torno a un 30-40% de los episodios de delirium se pueden prevenir
mediante medidas no farmacolégicas, pero es fundamental la adherencia a las recomendaciones para

su efectividad.

Por ultimo, se ha demostrado que una intervencion multifactorial no farmacolégica integrada en la
practica clinica habitual disminuye la aparicién del delirium en los pacientes ancianos, mejora la calidad
de los cuidados y puede llevarse a cabo sin recursos adicionales en un sistema publico, por lo que debe
tomarse en cuenta incluir este tipo de intervenciones en nuestro sistema de salud, ya que la presencia

del delirium en la poblacion hospitalaria se considera un indicador de la calidad del cuidado hospitalario.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Inouye SK, Westendorp RGJ, Saczynski JS. Delirium in elderly people. Lancet. 2014;383(9920):911-922.
doi:10.1016/S0140-6736(13)60688-1.

~ 52 ~



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Fong TG, Davis D, Growdon ME, Albuquerque A, Inouye SK. The interface between delirium and dementia
in elderly adults. Lancet Neurol. 2015;14(8):823-832. doi:10.1016/S1474-4422(15)00101-5.

Maldonado JR. Neuropathogenesis of delirium: Review of current etiologic theories and common pathways.
Am J Geriatr Psychiatry. 2013;21(12):1190-1222. doi:10.1016/j.jagp.2013.09.005.

Schenning KJ, Deiner SG. Postoperative Delirium in the Geriatric Patient. Anesthesiol Clin. 2015;33(3):505-
516. doi:10.1016/j.anclin.2015.05.007.

México: Secretaria de Salud. Prevencion, diagnéstico y tratamiento del delirium en el adulto mayor
hospitalizado. 2016. www.cenetec.salud.gob.mx.

Chavez-Delgado M, Virgen-Enciso M, Pérez-Guzman J, Celis-De-La-Rosa A, Castro-Castafieda S. Delirium
en ancianos hospitalizados. Deteccién mediante evaluacion del estado confusional. Rev Med Inst Mex
Seguro Soc. 2007;45(4):321-328.

Lépez Jaime M et al. Prevalencia de Delirium Postquirdrgico y su relacién con Disfuncion Ejecutiva
Prequirurgica en pacientes mayores de 60 afos del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI. Vertientes
Rev Espec en Ciencias la Salud. 2012;15(2):78-87.

Orteja GJP vy cols. Diagnéstico de delirium en pacientes mayores de 65 anos postoperados de cirugia de
cadera. An Medicos. 2017;62:30-32.

Stern TA, Fricchione GL, Cassem NH, Jellinek M, Rosenbaum JF. Massachusetts General Hospital
Handbook of General Hospital Psychiatry. 6th ed. Elsevier; 2010.

Levenson JL. The American Psychiatric Publishing Textbook of Psychosomatic Medicine. 6th ed. (Levenson
JL, ed.). Washington, DC: American Psychiatric Publishing, Inc.; 2005.

Carrillo-Esper R, Sosa-Garcia J. Delirium en el enfermo grave. Med Int Mex. 2010;26(2)(2):130-139.

Stagno D, Gibson C, Breitbart W. The delirium subtypes: a review of prevalence, phenomenology,
pathophysiology, and treatment response. Palliat  Support Care. 2004;2(2):171-179.
doi:10.1017/S1478951504040234.

Grover S, Sharma A, Aggarwal M, et al. Comparison of symptoms of delirium across various motoric
subtypes. Psychiatry Clin Neurosci. 2014;68(4):283-291. doi:10.1111/pcn.12131.

Boettger S, Breitbart W. Phenomenology of the subtypes of delirium: Phenomenological differences between
hyperactive and hypoactive delirium. Palliat Support Care. 2011;9(02):129-135.
doi:10.1017/S51478951510000672.

de Rooij SE, Schuurmans MJ, van der Mast RC, Levi M. Clinical subtypes of delirium and their relevance
for daily clinical practice: A systematic review. Int J Geriatr Psychiatry. 2005;20(7):609-615.
doi:10.1002/gps.1343.

Robinson TN, Raeburn CD, Tran Z V, Brenner LA, Moss M. The Motor Subtypes of Post-operative delirium
in the elderly. Arch Surg. 2012;146(3):295-300. doi:10.1001/archsurg.2011.14.THE.

Constain GA, Ocampo Saldarriaga MV, Velasquez Tirado JD, et al. La persistencia de delirium a los 3
meses del egreso de los pacientes ancianos hospitalizados en una clinica universitaria. Rev Colomb
Psiquiatr. 2018;47(1):56-64. doi:10.1016/j.rcp.2016.10.006.

Cole MG. Persistent delirium in older hospital patients. Curr Opin Psychiatry. 2010;23(3):250-254.
doi:10.1097/YCO.0b013e32833861f6.

Mittal V, Muralee S, Williamson D, et al. Delirium in the elderly: A comprehensive review. Am J Alzheimers
Dis Other Demen. 2011;26(2):97-109. doi:10.1177/1533317510397331.

Bilotta F, Laureta M., Mizikov V, Rosa G. Postoperative delirium: Risk factors, diagnosis and perioperative
care. Minerva Anestesiol. 2013;79(May 2014). hitps://www.researchgate.net/publication/236063652.

~ 53 ~



21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Lawlor PG, Bush SH. Delirium diagnosis, screening and management. Curr Opin Support Palliat Care.
2014;8(3):286-295. doi:10.1097/SPC.0000000000000062.

American Psychiatry Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fifth Edition (DSM-
5). 5th ed. Washington DC; 2013.

Organizacion Mundial de la Salud. CIE 10: Clasificacion de los trastornos mentales. 1993.

Grover S. Assessment scales for deliium: A review. World J Psychiatry. 2012;2(4):58.
doi:10.5498/wjp.v2.i4.58.

Neufeld KJ, Thomas C. Delirium: definition, epidemiology, and diagnosis. J Clin Neurophysiol.
2013;30(5):438-442. doi:10.1097/WNP.0b013e3182a73e31.

J. Page V, E. Wesley E. Chapter 7 Delirium in critical care : monitoring tools. In: Delirium in Critical Care.
2nd editio. Cambridge: Cambridge University Press; 2015:109-139. doi:10.1017/CB0O9781139924184.010.

Adamis D, Sharma N, Whelan PJP, MacDonald AJD. Delirium scales: A review of current evidence. Aging
Ment Heal. 2010;14(5):543-555. doi:10.1080/13607860903421011.

Wong CL. Does This Patient Have Delirium? Value of Bedside Instruments. JAMA J Am Med Assoc.
2010;304(7):779. doi:10.1001/jama.2010.1182.

National Institute for Health and Clinical Excellence. DELIRIUM: Diagnosis, prevention and management
(Clinical guidline 103). Natl Clin Guidel Cent. 2010;(July):1-447. https://www.nice.org.uk/guidance/cg103.

De J, Wand APF. Delirium screening: A systematic review of delirium screening tools in hospitalized
patients. Gerontologist. 2015;55(6):1079-1099. doi:10.1093/geront/gnv100.

Neelon VJ, Champagne MT, Carlson JR, Funk SG. The NEECHAM Confusion Scale: Construction,
Validation, and Clinical Testing. Appl Nurs Res. 1996;45(6):324-330.
http://cat.inist.fr/?aModele=afficheN&cpsidt=10619303.

Csokasy J. Assessment of acute confusion: Use of the NEECHAM confusion scale. Appl Nurs Res.
1999;12(1):51-55. doi:10.1016/S0897-1897(99)80189-X.

Gemert Van LA, Schuurmans MJ. The Neecham Confusion Scale and the Delirium Observation Screening
Scale: Capacity to discriminate and ease of use in clinical practice. BMC Nurs. 2007;6:1-6.
doi:10.1186/1472-6955-6-3.

Matsushita T, Matsushima E, Maruyama M. Early detection of postoperative delirium and confusion in a
surgical ward using the NEECHAM confusion scale. Gen Hosp Psychiatry. 2004;26(2):158-163.
doi:10.1016/j.genhosppsych.2003.08.011.

Hattori H, Kamiya J, Shimada H, et al. Assessment of the risk of postoperative delirium in elderly patients
using E-PASS and the NEECHAM Confusion Scale. Int J Geriatr Psychiatry. 2009;24(11):1304-1310.
doi:10.1002/gps.2262.

Matarese M, Generoso S, Ivziku D, Pedone C, De Marinis MG. Delirium in older patients: A diagnostic study
of NEECHAM Confusion Scale in surgical intensive care unit. J Clin Nurs. 2013;22(19-20):2849-2857.
doi:10.1111/j.1365-2702.2012.04300.x.

Smith T, Hameed Y, Cross J, Sahota O, Fox C. Assessment of people with cognitive impairment and hip
fracture: A systematic review and meta-analysis. Arch Gerontol Geriatr. 2013;57(2):117-126.
doi:10.1016/j.archger.2013.04.009.

Immers HEM, Schuurmans MJ, Van De Bijl JJ. Recognition of delirium in ICU patients: A diagnostic study
of the NEECHAM confusion scale in ICU patients. BMC Nurs. 2005;4:1-6. doi:10.1186/1472-6955-4-7.

Van Rompaey B, Schuurmans MJ, Shortridge-Baggett LM, Truijen S, Elseviers M, Bossaert L. A comparison
of the CAM-ICU and the NEECHAM Confusion Scale in intensive care delirium assessment: an

~ 54 ~



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

observational study in non-intubated patients. Crit Care. 2008;12(1):R16. doi:10.1186/cc6790.

Sdrensen Duppils G, Johansson |. Predictive value and validation of the NEECHAM Confusion Scale using
DSM-IV criteria for delirium as gold standard. Int J Older People Nurs. 2011;6(2):133-142.
doi:10.1111/j.1748-3743.2010.00232.x.

Johansson IS, Hamrin EKF, Larsson G. Psychometric testing of the NEECHAM confusion scale among
patients with hip fracture. Res Nurs Health. 2002;25(3):203-211. doi:10.1002/nur.10036.

Milisen K, Foreman MD, Hendrickx A, et al. Psychometric properties of the Flemish translation of the
NEECHAM Confusion Scale. BMC Psychiatry. 2005;5:16. doi:10.1186/1471-244X-5-16.

Neves H, Silva A, Marques P. Traduccion y adaptacion cultural de la escala de confusion de NEECHAM.
Rev Enferm Ref. 2011;(November):105-112. doi:10.12707/RII1052.

Poikajarvi S, Salanterd S, Katajisto J, Junttila K. Validation of Finnish Neecham Confusion Scale and
Nursing Delirium Screening Scale using Confusion Assessment Method algorithm as a comparison scale.
BMC Nurs. 2017;16(1):7. doi:10.1186/s12912-016-0199-6.

Registered Nurses Association of Ontario (RNAO). Deteccién del delirium, la demencia y la depresién en
personas mayores. Guia buenas practicas en enfermeria. 2003.

Garcia N, Fuentes R, Rodriguez J, Ramire G, Sievers P. Factores De Riesgo Para El Desarrollo De Delirium
Postoperatorio En Pacientes Adultos Mayores : Estudio Clinico Prospectivo Analitico. Rev Chil Anest.
2013;42:157-161.

Litaker D, Locala J, Franco K, Bronson DL, Tannous Z. Preoperative risk factors for postoperative delirium.
Gen Hosp Psychiatry. 2001;23(2):84-89. doi:10.1016/S0163-8343(01)00117-7.

Raats JW, van Eijsden WA, Crolla RMPH, Steyerberg EW, van der Laan L. Risk Factors and Outcomes for
Postoperative Delirium after Major Surgery in Elderly Patients. PLoS One. 2015;10(8):e0136071.
doi:10.1371/journal.pone.0136071.

Dubois M-J, Bergeron N, Dumont M, Dial S, Skrobik Y. Delirium in an intensive care unit: a study of risk
factors. Intensive Care Med. 2001;27(8):1297-1304. doi:10.1007/s001340101017.

Martinez-Velilla N, Alonso Bouzén C, Ripa Zazpe C, Sanchez-Ostiz R. Sindrome confusional agudo
postoperatorio en el paciente anciano. Cir Esp. 2012;90(2):75-84. doi:10.1016/j.ciresp.2011.09.002.

Oh Y-S, Kim D-W, Chun H-J, Yi H-J. Incidence and Risk Factors of Acute Postoperative Delirium in Geriatric
Neurosurgical Patients. J Korean Neurosurg Soc. 2008;43(3):143. doi:10.3340/jkns.2008.43.3.143.

Tabet N, Hudson S, Sweeney V, et al. An educational intervention can prevent delirium on acute medical
wards. Age Ageing. 2005;34(2):152-156. doi:10.1093/ageing/afi031.

Colombo R, Corona A, Praga F, et al. A reorientation strategy for reducing delirium in the critically ill. Results
of an interventional study. Minerva Anestesiol. 2012;78(9):1026-1033.

Vidan MT, Sanchez E, Alonso M, Montero B, Ortiz J, Serra JA. An intervention integrated into daily clinical
practice reduces the incidence of delirium during hospitalization in elderly patients. J Am Geriatr Soc.
2009;57(11):2029-2036. doi:10.1111/j.1532-5415.2009.02485.x.

~ 55 ~



ANEXOS

~ 56 ~



A

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DEINVESTIGACION ]
DETECCION DEL DELIRIUM POSTOPERATORIO EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
Y GASTROCIRUGIA MEDIDO POR LA ESCALA DE CONFUSION DE NEECHAM

Ciudad de México, a de de 2018.
Numero de registro SIRELCIS: R-2018-3601-048

Justificacion del estudio: El delirium es un problema serio de salud publica, que afecta principalmente a los adultos mayores, tiene consecuencias
clinicas y econémicas negativas, aumenta la morbimortalidad, deteriorar la calidad de vida del paciente, prolonga los dias de estancia hospitalaria y eleva
los costos de atencién. A pesar de ser potencialmente prevenible y tratable, no se cuenta con una escala de deteccion del delirium que pueda ser aplicada
durante la evaluacién de enfermeria de rutina, siendo que el personal de enfermeria es el que se encuentra en constante contacto con el paciente,
pudiendo identificarlo de forma temprana, por lo que esta investigaciéon es importante ya que puede servir para que el Instituto Mexicano del Seguro
Social emprenda acciones de prevencién para la deteccién temprana del delirium postoperatorio, dar un tratamiento oportuno con el fin de mejorar la
atencion brindada a los pacientes y mejorar su pronostico.

Obijetivo: Evaluar la prevalencia de delirium y los grupos generados por los puntos de corte de la Escala de Confusion de Neecham para detectar el
delirium en la poblacion mayor de 65 anos de los servicios de Neurocirugia y Gastrocirugia, sometidos a cirugias mayores electivas programadas en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Procedimiento: mi participacién consistird en aplicar la Escala de Confusién de Neecham, con una duracién aproximada de 10 minutos, 24 h previo al
procedimiento quirtrgico mayor, asi como a las 24, 48 y 72 h posteriores a la realizacién de la cirugia programada. En caso de obtener un puntaje positivo
para delirium o con riesgo alto de delirium, se procedera a evaluar al paciente mediante la aplicaciéon de la escala CAM y DRS-R-98. El investigador se
compromete a mantener la confidencialidad de sus datos personales. No recibira compensacion econdémica alguna al participar en el estudio, ni tendra
costo para usted.

Posibles riesgos y molestias asociados con el estudio: por ser un estudio epidemiolégico observacional y descriptivo, no se pondra en riesgo su vida,
funcionalidad ni su salud fisica o0 mental.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: En caso de presentar sintomatologia sugestiva de sindrome confusional agudo se realizara
interconsulta al servicio de psiquiatria del hospital de especialidades del centro médico nacional siglo XXI.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: El investigador se compromete a darle informacién actualizada sobre el estudio, asi como
de cualquier problema identificado y referirle al servicio médico especializado en caso necesario.

Participacion o retiro: El participante podra retirarse de esta investigacion en el momento que lo decida, sin que esto afecte su atencién médica en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Privacidad y confidencialidad: Los datos obtenidos seran utilizados por el investigador para la realizacién de un estudio cientifico con la finalidad de
obtener informacion que pueda ser aplicable a la ciencia médica, sin embargo, en ningln momento se proporcionaran datos personales de los
participantes, como nombre, nimero de seguridad social o algin otro de caracter privado.
Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se apliquen las escalas solo para este estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se apliquen las escalas para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio, podra dirigirse a:
INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dr. Carlos Hernandez Vega. Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI. Tel: 5555033943.
COLABORADOR: Dra. Carolina Trejo Lépez. Mat. 98378437. Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI. Tel: 5544902059

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso, Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 Ext.

21230, Correo electrénico: conise@cis.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL TRABAJO DE INVESTIGACIS')N:
DETECCION DEL DELIRIUM POSTOPERATORIO EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS DEL
SERVICIO DE NEUROCIRUGIA Y GASTROCIRUGIA MEDIDO POR LA ESCALA DE CONFUSION

DE NEECHAM

El presente instrumento tiene el objetivo de recolectar datos para el estudio de la deteccidon del delirium e identificacién de
aquellos con alto riesgo de delirium en pacientes mayores de 65 afos sometidos a cirugia mayor de los servicios de
Neurocirugia y Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, con el fin de objetivizar la informacion y someterla a
procedimientos cientificos con el proposito de utilizar el producto del andlisis de dichos datos para el mejoramiento de la
atencion de los usuarios del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. La informacion
recolectada tiene un caracter estrictamente confidencial, no se consignara en el presente instrumento el nombre, ni el
ndimero de expediente, tampoco datos o documentos de identificacion, ni datos personales. Por favor conteste las
siguientes preguntas, y si tiene alguna duda consultela con el profesional que le esta encuestando. No hay limite de tiempo
para contestar.

Folio: Servicio: ( ) Gastrocirugia ( ) Neurocirugia
1. Edad: 6. Escolaridad:
Sin educacién formal/Analfabeta _
2. Sexo: Basica
Masculino Media superior/Técnica ____
Femenino Superior ___
3. Estado Civil: 7. Religion:
Soltero(a) Si practico
Casado(a) No practico
Unién Libre (a)
Viudo (a) ___ 4. Comorbilidades médicas
Divorciado (a) Hipertensién arterial sistémica
Diabetes Mellitus
4. Derechohabiencia: Cardiopatia
Asegurado () Endocrinopatias
Pensionado ( ) Insuficiencia renal crénica
Beneficiario () Consumo de tabaco
No derechohabiente ( ) Consumo de alcohol
] Consumo de sustancias
5. Area de vivienda: Polifarmacia
Urbana ( ) Antecedente de EVC
Rural () Historia de delirium

Cirugias previas
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ANEXO 1. Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond (RASS)

Puntuacion Denominacion Descripcion Exploracion
+4 Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal Observar al paciente
+3 Muy agitado Agresivo, intenta retirarse los tubos o catéteres
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin proposito; “lucha” con el ventilador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos
0 Alertay calmado No esta plenamente alerta, pero se mantiene (= 10 segundos) des- Llamar al enfermo por su
pierto (abre los ojos y sigue con la mirada) a la llamada nombre y decirle "abra los
-1 Somnoliento Despierta brevemente (< 10 segundos) a la llamada con seguimiento ojos y mireme”
con la mirada
-2 Sedacion leve Movimiento o abre los ojos a la llamada (pero sin seguimiento con
la mirada)
-3 Sedacion moderada Sin respuesta a la llamada, pero movimiento o abre los ojos al esti-
mulo fisico
-4 Sedacion profunda Sin respuesta a la voz ni al estimulo fisico Estimular al enfermo
sacudiendo su hombro
-5 Sin respuesta o frotando sobre la region
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ANEXO 2. Confussion Assesment Method (CAM)

1. Comienzo agudo o evolucion fluctuante Ausente  Presente
Es positivo si la respuesta es Sia 1A0 1B

1A. jHay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

1B. ¢ Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24 horas? Es decir, ;tiende a aparecer y des-

aparecer, o0 aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado por la fluctuacion de una escala de sedacion (p.e,

RASS), o GCS, o en la evaluacién previa de delirio?

2. Falta de atencion Ausente  Presente
¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntuaciones < 8 en cualquiera de los com-

ponentes visual o auditivo del ASE?

2A. Comience con el ASE de letras. Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es clara,

anote esta puntuacion y pase al punto 3

2B. Si el paciente no es capaz de hacer esta prueba o la puntuacién no esta clara, haga el ASE de figuras. Si

hace las dos pruebas use el resultado del ASE de figuras para puntuar

3. Pensamiento desorganizado Ausente  Presente
¢Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o
mas de las 4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer érdenes?

3A. Preguntas de Si o No (alternar grupo Ay grupo B):

Grupo A

¢ Puede flotar una piedra en el agua?

¢Hay peces en el mar?

¢Pesa un kilo mas que dos kilos?

¢ Se puede usar un martillo para clavar un clavo?

Grupo B

¢Puede flotar una hoja en el agua?

¢ Hay elefantes en el mar?

¢ Pesan dos kilos mas que un kilo?

¢Se puede usar un martillo para cortar madera?

3B. Ordenes

Decir al paciente: “Muestre cuantos dedos hay aqui”. Ensefiar dos dedos, colocandose delante del paciente.
Posteriormente decirle: “Haga lo mismo con la otra mano”. El paciente tiene que obedecer ambas 6rdenes

4. Nivel de conciencia alterado Ausente  Presente
Es positivo si la puntuacion RASS es diferente de 0
Puntuacién global Si No

Siel 1y el 2y cualquiera de los criterios 3 ¢ 4 estan presentes el enfermo tiene delirio
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ANEXO 3. Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98)

FECHA: ,
PUNTUACION DE GRAVEDAD: PUNTUACION TOTAL:

1. Alteracion del ritmo circadiano
Valor el patrén suefio-vigilia utilizando todas las fuentes de informacion, incluyendo la familia, cuidadores, informacién de
enfermeria y el propio paciente. Tratar de distinguir el suefio del descanso con los ojos cerrados.
0. No presente
1. Ligera alteracién de la continuidad del suefio durante la noche o somnolencia diurna ocasional
2. Moderada desorganizacion del ritmo suefio-vigilia (p.e. quedarse dormido durante conversaciones, echar siestas
durante el dia o varios despertares breves durante la noche con confusién o cambios de conducta o escaso tiempo de
suefo durante la noche)
3. Severa alteracion del ciclo suefo-vigilia (p.e. inversion del ciclo sueno-vigilia, o fragmentacion circadiana con
multiples periodos de suefo y vigilia o insomnio severo)

2. Alteraciones de la percepcion y alucinaciones
Las ilusiones y las alucinaciones pueden pertenecer a cualquier modalidad sensorial. Las alteraciones de la sensopercepcién
son "simples" cuando no tienen una sola dimensién, como un sonido, un ruido, un color, una mancha o luces y pueden ser
"complejas" cuando son multidimensionales, como las voces, la musica, gente, animales o escenas. Anotar si son referidas por
el paciente o el cuidador o si son inferidas durante la observacion.

0. No presentes

1. Alteraciones perceptivas ligeras (p.e. sentimientos de desrealizacién o despersonalizacién, o el paciente no puede

distinguir los suefios de la realidad)

2. Presencia de ilusiones

3. Presencia de alucinaciones

3. Delirios
Los deliros pueden ser de cualquier tipo, pero son mas frecuentes los de tipo persecutorio. Anotar si son referidos por el
paciente, la familia o el cuidador. Valorar como delirantes las ideas que son poco probables que sean ciertas y que el paciente
presenta una certeza absoluta de su veracidad y que no puede vencerse la resistencia con la argumentacion légica. Los delirios
no pueden ser explicados por el contexto cultural del paciente ni por sus antecedentes religiosos.

0. No presente

1. Ligeramente suspicaz, hipervigilante o preocupado

2. Ideas inusuales o sobrevaloradas que no alcanza proporciones delirantes o pueden ser plausibles.

3. Delirios

4. Labilidad afectiva

Valorar el afecto del paciente como la forma de manifestacion y no una descripcion de cémo se siente el paciente.
0. Ausente
1. Afecto alterado ligeramente o es incongruente con la situacién; cambios durante el transcurso de las horas; las
emociones se encuentran basicamente bajo control
2. El afecto es generalmente inapropiado a la situacién y cambia intermitentemente en minutos; las emociones no
estan bajo control aunque pueden ser dirigidas por otros.
3. Desinhibicion de las emociones de forma grave y consistente; el afecto cambia rapidamente, es inapropiado al
contexto y no puede ser dirigida por otros

5. Lenguaje
Valorar las anormalidades del lenguaje oral, escrito o por signos que no puede ser atribuido al dialecto o al tartamudeo.
Investigar la fluencia, gramatica, comprension, el contenido semantico y la nominacién. Valorar la comprension y la nominacién
no-verbalmente si es necesario mediante la administracion de érdenes que el paciente debe seguir o sefialar objetos.
0. Lenguaje normal
1. Ligera alteracion incluyendo dificultades para encontrar palabras o problemas de denominacién o fluencia.
2. Moderada alteracion incluyendo dificultades en la comprension o déficits en la comunicacion (contenido semantico)
3. Severa alteracién incluyendo contenidos semanticos sin significado, "ensalada de palabras”, mutismo o comprensién
gravemente reducida.

6. Alteracion del curso del pensamiento
Valorar las alteraciones del curso del pensamiento basado en el lenguaje verbal o escrito. Si el paciente no habla y no escribe,
no puntuar este item.

0. Curso normal del pensamiento

1. Pensamiento tangencial o circunstancial
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2. Pérdida ocasional de las asociaciones, pero todavia comprensible
3. Pérdida de las asociaciones la mayor parte del tiempo

7. Agitacion psicomotora
Valorar mediante la observacion, incluyendo de otras fuentes de observacion como visitantes, familia y personal sanitario. No
incluir la discinesia, los tics o la corea.
0. No inquietud ni agitacion
1. Inquietud ligera con movimientos groseros o nerviosismo.
2. Inquietud moderada incluyendo movimientos importantes de las extremidades, nerviosismo y tratar de arrancar las
vias.
3. Agitacion psicomotora grave, como agresividad o necesidad de contencién o aislamiento.

8. Enlentecimiento psicomotor
Valorar los movimientos mediante la observacion directa o mediante otras fuentes de observacion como la familia, visitantes o
personal clinico. No valorar componentes causados por parkinsonismo. No valorar somnolencia ni suerio.
0. No enlentecimiento de los movimientos voluntarios
1. Reduccion ligera de la frecuencia, espontaneidad o velocidad de los movimientos en un grado que pueden interferir
de alguna manera con la evaluacion
2. Reduccién moderada de la frecuencia, espontaneidad o velocidad de los movimientos en un grado en que interfiere
en las actividades de autocuidado
3. Enlentecimiento psicomotor grave con pocos movimientos espontaneos

9. Orientacion
A los pacientes que no pueden hablar se les puede administrar la prueba auditiva o visualmente con respuestas de eleccion
multiple. Permitir al paciente equivocarse hasta en 7 dias en lugar de 2 si el ingreso es superior a 3 semanas. Desorientacién
en persona significa no reconocer personas familiares y no se puntla si el paciente reconoce a la persona aunque se haya
equivocado en el nombre. La desorientacion en persona es mas grave si la persona no se reconoce a si misma y es raro. La
desorientacién en persona aparece posteriormente a la desorientacion en espacio y/o tiempo.

0. Orientado en tiempo, espacio y persona

1. Desorientado en tiempo (p.e. mas de 2 dias 0 mes 0 afio equivocados) o en espacio (p.e. nombre del edificio, ciudad

o estado) pero no ambos

2. Desorientado en tiempo y espacio

3. Desorientado en persona

10. Atencidn
Los pacientes con déficits sensoriales o0 que se encuentran intubados o aquellos con limitacién del movimiento de las manos
deben ser evaluados con tests que no requieran la escritura. La atencién también puede ser evaluada durante la entrevista
(p.e. perseveraciones verbales, distractibilidad y dificultad para los cambios de tema) y/o mediante la utilizacion de tests
especificos.
0. Alerta y atento.
1. Ligeramente distraible o dificultades ligeras para mantener la atencién, pero con capacidad para focalizarla de nuevo
en advertirle. En tests so6lo errores menores sin enlentecimiento significativo en las respuestas
2. Moderada inatencion con dificultad para focalizar y mantener la atencion. En tests presenta numerosos errores o
requiere ayuda para finalizar la tarea.
3. Severa dificultad para focalizar y mantener la atencion con numerosas respuestas incorrectas o incompletas o
incapacidad para seguir instrucciones. Distraible con ruidos o acontecimientos del ambiente.

11. Memoria a corto plazo
Definida como la recuperacion de la informacion (p.e. 3 items presentados verbalmente o visualmente) después de 2 o 3
minutos. Cuando se valora con un test estandarizado hace falta que previamente se haya registrado adecuadamente. El nimero
de ensayos hasta registrar la informacién, asi como el efecto que tiene el dar pistas puede ser anotado en la hoja de respuestas.
El paciente no puede ensayar durante el tiempo de espera y se le debe distraer en este periodo de tiempo. El paciente puede
hablar o comunicarse no verbalmente con el examinador para identificar los items correctos. Los déficits a corto plazo también
pueden ser recogidos durante la entrevista.

0. Memoria a corto plazo intacta.

1. Recuerda 2/3 items; puede ser capaz de recordar el tercer item con pistas.

2. Recuerda 1/3 items; puede ser capaz de recordar los otros items después de pistas

3. Recuerda 0/3 items.

12. Memoria a largo plazo

Puede ser valorada formalmente o mediante la entrevista recordando parte de su vida pasada (p.e. historia médica o
informacidn que puedan ser corroboradas por alguien mas) o informacion general que haya tenido relevancia. Cuando se evalia
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con tests estandarizados utilizar 3 items que pueden ser presentados verbal o visualmente, asegurarse que son correctamente
registrados y preguntar al menos 5 minutos después. El paciente no debe ensayar durante el periodo de espera. Hacer
concesiones en pacientes con menos de 8 afnos de educacion o con retraso mental en cuanto a la informacién de caracter
general. La valoracion de la gravedad de los déficits incluye un juicio de todas las modalidades de memoria a largo plazo que
han sido evaluadas, incluyendo la memoria a largo y corto plazo evaluada informalmente durante la entrevista y también la
testada formalmente.

0. No alteraciones de memoria a largo plazo significativas

1. Recuerda 2/3 items y/o tiene dificultades menores en recordar detalles de informacion a largo plazo

2. Recuerda 1/3 items y/o tiene dificultades moderadas en recordar detalles de informacion a largo plazo

3. Recuerda 0/3 items y/o tiene dificultades severas

13. Capacidad visoespacial
Valorarla formal e informalmente. Considerar la dificultad del paciente para manejarse en su ambiente (p.e. perderse). Evaluar
formalmente mediante el dibujo, copiar un disefio, montar un rompecabezas, o dibujando un mapa e identificando ciudades
importantes, etc. Tener en cuenta problemas visuales que puedan interferir en la realizacion del test.
0. Sin alteracién
1. Ligera alteracién de forma que la mayor parte del disefio, la mayoria de los detalles o las piezas son correctas; y/o
existe una pequena dificultad para manejarse en su alrededor.
2. Moderada alteracion con apreciacion distorsionada del disefio y/o varios errores en los detalles o las piezas; y/o
necesidad repetida de reconducir para evitar perderse en un ambiente nueve a pesar de tener objetos familiares
alrededor.
3. Grave alteracion en tests formales, y/o repetidas preguntas o perdido/a en el medio.

REACTIVOS OPCIONALES DE LA DRS-R-98

Estos 3 reactivos pueden utilizarse para el diagnéstico diferencial del delirium de otras enfermedades asi como con objetivos
de diagndstico o de investigacion. NO se incluyen en la puntuacion total de severidad.

1. Inicio temporal de los sintomas
Valorar la velocidad de instauracion de los sintomas del episodio actual, no valorar el tiempo de evolucién. Distinguir el inicio
de los sintomas atribuibles al delirium cuando ocurren de forma concomitante con otras patologias psiquiatricas preexistentes.
Por ejemplo, si un paciente con depresion mayor es valorado durante un episodio de delirium por una sobredosis, valorar la
velocidad de instauracion de los sintomas del delirium.

0. Sin cambio significativo de su estado basal

1. Inicio gradual de los sintomas, en un periodo de semanas o0 meses

2. Cambio agudo en la conducta o la personalidad ocurriendo en dias o una semana.

3. Cambio abrupto en la conducta o el comportamiento, ocurriendo en un periodo de horas o en un dia.

2. Fluctuacion de la gravedad de los sintomas
Valorar las oscilaciones de los sintomas de forma individual o agrupados durante el periodo de tiempo elegido. Habitualmente
se aplica a la cognicion, afecto, intensidad de las alucinaciones, de la alteracion del pensamiento y de la alteracion del lenguaje.
Tener en consideracion que las alteraciones perceptivas suelen aparecer de forma intermitente, pero pueden tener momentos
de mayor intensidad cuando los otros sintomas fluctdan en severidad.

0. Sin fluctuacion de los sintomas

1. Los sintomas fluctdan en severidad en horas

2. Los sintomas fluctian en severidad en minutos

3. Enfermedad médica
Valorar el grado en que un problema fisiolégico, médico o farmacol6gico puede ser el causante de los sintomas evaluados.
Muchos pacientes tienen estos problemas pero puede que no haya una relacién causal.
0. Ninguno presente o activo
1. Presencia de cualquier problema fisico que interfiera con el estado mental
2. Medicacion, infeccion, alteracion metabdlica, lesion de SNC o cualquier otro problema médico que especificamente
puede estar implicado en la causa que altere la conciencia o el estado mental.
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ANEXO 4. Escala de Confusion de Neecham

Instrucciones: Rellene el siguiente formulario, eligiendo solo un nimero en cada uno de los tres subniveles para
cada uno de los tres niveles. Puntle cada nivel afiadiendo las puntuaciones de cada subnivel y obtenga la
puntuacion total sumando las puntuaciones de todos los niveles.

NIVEL 1 - PROCESAMIENTO
PROCESAMIENTO- ATENCION (Atencion-Alerta-Respuesta)

4. Atencion / estado de alerta completo: Responde inmediata y correctamente al llamar por el nombreo al tacto — ojos,
giro de la cabeza; plenamente consciente del entorno, atiende adecuadamente a los acontecimientos del medio ambiente
3. Atencion/ estado de alerta corto o aumentado: Tanto atencién a la llamada, el tacto o los acontecimientos del ambiente
o estado de hiperalerta, sobreatencion a las sefales / objetos del ambiente.

2. Atencion / estado de alerta inconsistente o inadecuado: lentitud en responder, llamadas necesarias o contactos fisicos
repetidos para obtener / mantener el contacto visual / atencién; capaz de reconocer objetos / estimulos, pero puede dormirse
entre estimulos.

1. Atencion / Alerta perturbados: Ojos abiertos ante sonido o tacto; puede parecer temeroso, incapaz de atender /
reconocer el contacto, o puede mostrar una conducta de retirada / agresiva.

0. Atencion / estado de alerta deprimidos: Puede / no puede abrir los ojos. Sélo se obtiene un estado minimo de alerta
con estimulos repetidos; incapaz de reconocer el contacto.

PROCESAMIENTO - SEGUIR ORDENES (Reconocimiento- Interpretacion-Accion)

5. Capaz de seguir una orden compleja: “Encienda la luz de llamada a la enfermera.” (debe buscar el objeto, reconocer el
objeto, y llevar a cabo la orden)

4. Respuesta lenta a las ordenes complejas: Requiere indicaciones o instrucciones repetidas, Realiza 6rdenes complejas
de forma “lenta” / con exceso de asistencia.

3. Capaz de seguir una orden sencilla: “Levante la mano o el pie” (Utilice sélo una opcion)

2. Incapaz de cumplir una orden directa: Sigue una orden suscitada por una clave tactil o visual — bebe de un vaso
colocado cerca de la boca. Responde calmandose al contacto y tranquilizacién de la enfermera o al cogerle la mano.

1. Incapaz de seguir una orden visualmente asistida: Responde con rasgos faciales de aturdimiento o temor, y / o
respuesta de retirada / resistencia a los estimulos, conducta de hiper /hipo actividad; no responde cuando la /el enfermera/o
le coge la mano suavemente.

0. Hipoactivo, letargico: Respuestas motoras minimas / a los estimulos ambientales.

PROCESAMIENTO — ORIENTACION (Orientacion, memoria a corto plazo, contenido del pensamiento/habla)

5. Orientado en tiempo, lugar y persona: Adecuado proceso de pensamiento, contenido de la conversacion o preguntas.
Memoria a corto plazo intacta.

4. Orientado en cuanto a personas y lugares: Minima perturbacién de la memoria / recuerdo, en general, adecuado
contenido y respuesta a las preguntas puede ser repetitivo, requiere repeticion para continuar el contacto. Generalmente
coopera con las solicitudes.

3. Orientacion inconstante: Orientado a si mismo, reconoce a la familia pero la orientacién sobre el tiempo y el lugar es
fluctuante. Utiliza claves visuales para orientarse. Frecuente alteracion del pensamiento / memoria, puede tener
alucinaciones o ilusiones. Cooperacion pasiva con las solicitudes (conductas protectoras de cooperacién cognitiva).

2. Desorientado y memoria / recuerdos alterados: Orientado hacia si mismo / reconoce a la familia. Puede cuestionar las
actuaciones del personal de enfermeria o negarse a las solicitudes y procedimientos (conductas protectoras de resistencia
cognitiva). Contenido alterado de la conversacion/pensamiento. Frecuentes ilusiones y / o alucinaciones.

1. Desorientado, alteracion del reconocimiento: Reconoce a personas cercanas, familiares, objetos de forma
inconsistente. Habla / sonidos inapropiados.

0. Procesamiento de los estimulos deprimido: Minima respuesta a estimulos verbales.

NIVEL 2 - COMPORTAMIENTO

COMPORTAMIENTO - APARIENCIA

2. Controla su postura, mantiene una buena apariencia e higiene: Viste de forma apropiada, cumple con el aseo
personal. La postura en la cama / silla es normal

1. Su postura o apariencia no son normales: Cierto desorden de la ropa / cama o la apariencia personal, o una cierta
pérdida de control de la postura o la posicién.

0. Tanto la postura y la apariencia son anormales: Desarreglo, falta de higiene, incapaz de mantener la postura en la
cama.

COMPORTAMIENTO - MOTOR

4. Comportamiento motor normal: Movimiento, coordinacion y actividad adecuados, puede descansar tranquilamente en
la cama. Movimientos de las manos normales.
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3. Comportamiento motor mas lento o hiperactivo: Movimientos demasiado tranquilos o poco espontaneo (manos /
brazos sobre el pecho o a los lados) o hiperactivos (arriba / abajo, “saltos”). Puede presentar temblor en las manos.

2. Movimiento motor perturbado: Movimientos inquietos o rapidos. Movimientos de las manos de apariencia anormal.
Agarra objetos de la cama o los cobertores de cama, etc. Puede requerir ayuda con movimientos intencionales.

1. Movimientos inapropiado, perturbadores: Tirar de los tubos, tratar de saltar por encima de los rieles y frecuentes
acciones sin sentido.

0. Movimiento motor deprimido: Movimiento limitado si no se le estimula; movimientos de resistencia.
COMPORTAMIENTO - VERBAL

4. Inicia el habla de forma adecuada: Capaz de conversar, puede iniciar o mantener una conversacion. Habla normal para
el diagnostico, tono normal.

3. Inicio del habla limitado: Respuesta a los estimulos verbales breves y simples. Habla clara para el diagnostico, el tono
puede ser anormal, la velocidad puede ser lenta.

2. Discurso inapropiado: Puede hablar consigo mismo o no ser coherente. El habla no esté clara para el diagndstico.

1. Habla / sonidos perturbados: Tono o sonidos alterados. Murmura, grita, insulta o se queda en silencio de forma
inapropiada.

0. Sonidos anormales: Gemidos y otros ruidos perturbados. No hay habla clara.

NIVEL 3 — CONTROL FISIOLOGICO
MEDICIONES FISIOLOGICAS

Valores registrados Rango normal ¢ Hay periodos de apnea / hipopnea?
Temperatura 36 —37 °C 1=si 2=no
¢ Se ha recetado terapia de oxigeno
Tension arterial sistolica 100 — 60 prescrito?
Tension arterial diastélica 50-90 0= no, 1= si, pero no se ha aplicado,
2= si, se esta aplicando ahora
Saturacién de Oz 93 o superior
Respiracion (cuenta durante 1 minuto) 14-22
Frecuencia cardiaca
(regular / irregular) 60-100

Seleccione una
ESTABILIDAD DE LAS FUNCIONES VITALES
Considere los valores anormales dela tension sistélica y / o diastélica como un solo valor; considere la frecuencia cardiaca
anormal y / o irregular como un solo valor; considere la apnea y / o respiracion anormal como un solo valor; y los valores
anormales de la temperatura como un solo valor.
2. Tension, frecuencia cardiaca, temperatura y respiracion dentro del rango normal con pulso regular.
1. Cualquiera de las anteriores en el rango anormal
0. Dos 0 mas en el rango anormal.
ESTABILIDAD DE LA SATURACION DE OXIGENO
2. Oz dentro de los valores normales (93 o superior)
1. Oz entre 90 y 92 o esta recibiendo oxigeno
0. Oz por debajo de 90
CONTROL DE LA CONTINENCIA URINARIA
2. Mantiene el control de la vejiga
1. Incontinencia urinaria en las ultimas 24 h o catéter condon
0. Incontinencia actual, tiene un catéter de forma permanente o intermitente, o padece anuria.

Puntuacion total Indicadores

NIVEL 1 PUNTUACION
Procesamiento (0-14 puntos) 0-19 Moderado a grave confusion
NIVEL 2 PUNTUACION 20-24 Desarrollo leve o temprano de confusion
Conducta (0- 10 puntos)

] 25-26 “No confuso” pero con alto riesgo de confusion
NIVEL 3 PUNTUACION
Control fisiolégico (0-6 puntos) 27-30 “No confuso” o funciones normales

TOTAL NEECHAM (0-30 puntos)
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