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RESUMEN

Factores de riesgo asociados al desarrollo de Delirium en Adultos de 65 afios o mas con
diagndstico de Evento Vascular Cerebral atendidos en el Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza

Introduccién: La enfermedad vascular cerebral constituye un serio problema de salud; siendo la
segunda causa de muerte después de la cardiopatia isquémica y la tercera causa principal de AVAD
(afios de vida ajustados por discapacidad) perdidos en todo el mundo, con una incidencia que varia
de 41 a 316 por 100,000 habitantes por afio. Entre los sintomas mas prevalentes se encuentran las
alteraciones motoras, las alteraciones sensoriales, la afasia y la hemianopsia. Sin embargo, los
trastornos neuropsiquiatricos como depresion, ansiedad, apatia y/o delirium; pueden ser la Unica
caracteristica dominante de la presentacion clinica y que a menudo pasa desapercibido en la practica
clinica, conduciendo al paciente a un peor desenlace en términos de funcionalidad, funcién cognitiva
y sobrevida.

Objetivo: conocer los factores de riesgo asociados al desarrollo de Delirium en adultos de 65 afios o
mas con Evento Vascular Cerebral, atendidos en el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzélez Garza,
Centro Médico Nacional La Raza; con la finalidad de identificar a pacientes con mayor riesgo de
desarrollar dicho trastorno y poder establecer estrategias de prevencién y tratamiento oportunos y con
ello reducir el riesgo de complicaciones posteriores.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico, longitudinal prospectivo, a partir de la obtencion
de datos de la Valoracién Geriatrica Integral realizada a los adultos de 65 afios 0 mas con Evento
Vascular Cerebral, durante el periodo comprendido entre el 1 de junio de 2018 al 31 de julio de 2018.
Los datos obtenidos fueron los siguientes: Edad, NIHSS al ingreso, caracteristicas de EVC mediante
estudio de neuroimagen, escala Barthel y Rankin modificada para evaluar la funcionalidad del
paciente, Minimental de Folstein y/o Test del informante breve (TIN) para identificar trastorno
neurocognoscitivo y Escala de depresién Geriatrica (GSD) para valorar presencia de trastorno
depresivo. Para identificar la presencia de delirium, los pacientes fueron evaluados 2 veces al dia
durante su estancia intrahospitalaria con la escala CAM-UCI. Para comparar los grupos de variables
cualitativas se utilizé la prueba X2 de Pearson y para las variables cuantitativas la U de Mann-Whitney.

Resultados: Los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de Delirium en pacientes con
Evento Vascular Cerebral encontrados en este estudio fueron: el uso de ventilacibon mecanica, la
presencia de mas de 3 comorbilidades, el deterioro cognitivo y depresién previos; mayor puntaje de
NIHHS y Rankin, el uso de catéteres y la restriccion fisica.

Palabras clave: ancianos, delirium, Evento Vascular Cerebral



Summary

Risk factors associated with the development of Delirium in Adults aged 65 years and
older with a diagnosis of Cerebral Vascular Event attended at the General Hospital Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza, of the National Medical Center La Raza

Introduction: Cerebrovascular disease constitutes a serious health problem; being the second cause
of death after ischemic heart disease and the third leading cause of DALY (years of life adjusted for
disability) lost worldwide, with an incidence ranging from 41 to 316 per 100,000 inhabitants per year.
Among the most prevalent symptoms are motor alterations, sensory alterations, aphasia and
hemianopsia. However, neuropsychiatric disorders such as depression, anxiety, apathy and / or
delirium; they may be the only dominant characteristic of the clinical presentation and that often goes
unnoticed in clinical practice, leading the patient to a worse outcome in terms of functionality, cognitive
function and survival.

Objective: to know the risk factors associated with the development of Delirium in adults of 65 years
or more with Cerebral Vascular Event, attended at the General Hospital Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza,
National Medical Center La Raza; with the purpose of identifying patients with greater risk of developing
this disorder and to establish timely prevention and treatment strategies and thereby reduce the risk of
subsequent complications.

Material and methods: Observational, analytical, prospective longitudinal study, from the data
obtained from the Comprehensive Geriatric Assessment performed to adults aged 65 years and older
with Cerebral Vascular Event, during the period from June 1, 2018 to July 31, 2018. The data obtained
were the following: Age, NIHSS on admission, characteristics of EVC by neuroimaging study, Barthel
and Rankin scale modified to assess patient functionality, Folstein's Minimental and/or brief informant
test (TIN) to identify neurocognitive disorder and the Geriatric Depression Scale (GSD) to assess the
presence of depressive disorder. To identify the presence of delirium, patients were evaluated twice a
day during their inpatient stay with the CAM-ICU scale. To compare the groups of qualitative variables,
the Pearson X2 test was used and for the quantitative variables, the Mann-Whitney U test was used.

Results: The main risk factors associated with the development of Delirium in patients with Cerebral
Vascular Event found in this study were: the use of mechanical ventilation, the presence of more than
3 comorbidities, previous cognitive deterioration and depression; higher score of NIHHS and Rankin,
the use of catheters and physical restraint.

Keywords: elderly, delirium, Cerebral Vascular Event



MARCO TEORICO

1.- Introduccioén
1.1 Enfermedad Vascular Cerebral

En la actualidad, la enfermedad vascular cerebral constituye un serio problema de salud. A nivel
mundial cada afio, 15 millones de personas se ven afectadas por accidente vascular cerebral y casi 6
millones mueren, aproximadamente del 10-12% de todas las muertes por afo; siendo la segunda
causa de muerte después de la cardiopatia isquémica. También es la principal causa de discapacidad
y la segunda causa principal de demencia y pérdida de independencia. En la poblacién de personas
mayores, la incidencia de accidente cerebrovascular esta entre el 20% y el 35%. En menores de 75
afios es mas frecuente en hombres; esta situacion se revierte en mayores de 75 afios y se vuelva

mas frecuente en mujeres. 2°

En cuanto a las causas de enfermedad vascular cerebral, segun las estadisticas publicadas por la
Asociacibn Americana del Corazén (AHA), 87% corresponde a enfermedad vascular cerebral
isquémica, 10% a hemorragia intracerebral y 3% a hemorragia subaracnoidea. En ancianos, la
incidencia de episodios hemorragicos aumenta debido a diversas alteraciones estructurales
vasculares (aneurisma, malformaciéon arteriovenosa), hipertension, depdsitos de amiloide, aumento
de latasa traumatica cerebral y, FA. Es bien sabido que en los ancianos aumenta el riesgo de trastorno
neurocognitivo vascular (demencia vascular), como resultado de eventos agudos, como un accidente
cerebrovascular o hemorragia cerebral, o en enfermedades vasculares crénicas como la
aterosclerosis. Al igual que en otros tipos de demencia, también en este caso el deterioro de las
capacidades intelectuales especificas depende del area donde se produce el dafio neuronal. Ademas,
en pacientes mayores de 60 afos, el riesgo de padecer enfermedad cerebrovascular cronica y el
desarrollo secundario de demencia vascular aumentan por la presencia de varias enfermedades
cardiovasculares como diabetes, hipertension, dislipidemias y enfermedad cardiaca (antecedentes de

infarto de infarto de miocardio y fibrilacién auricular). 8%

Entre los sintomas mas prevalentes se encuentran las alteraciones motoras, las alteraciones
sensoriales, la afasia y la hemianopsia. Estos sintomas son frecuentemente invalidantes para el
paciente, trayendo consigo complicaciones comunes tales como disfagia, neumonia por aspiracion,
caidas e infecciones; y por esto han recibido también su atencion en la bibliografia médica y en la
practica clinica. Sin embargo, son menos los estudios que se han centrado en el comportamiento

(conducta), las manifestaciones cognitivas y la sintomatologia emocional (y afectiva) después de un



EVC, puesto que estos trastornos, a menudo, pasan mas desapercibidos en la practica clinica que

los trastornos motores o sensoriales. 236

Con frecuencia se producen sintomas como alteraciones de la personalidad y trastornos
neuropsiquiatricos como depresion, ansiedad, apatia y delirium posterior al EVC. Ademas de otros
trastornos neuropsicolégicos como amnesia, disfuncion ejecutiva o negligencia unilateral, que son
manifestaciones clinicas comunes después de un EVC y pueden ser la Unica caracteristica dominante

de la presentacion clinica. 23
1.2. Delirium, definicién

El deliium es un trastorno neurocognitivo transitorio caracterizado por sintomas cognitivos,
psicomotores y conductuales. Las caracteristicas principales incluyen trastornos de atencion y de
conciencia, inicio agudo (en horas o dias) y fluctuaciones en la gravedad de los sintomas, no puede
explicarse por otras alteraciones cognitivas como demencia y es un resultado directo de una alteracion
fisica 0o medicacion. El delirium puede aparecer en formas hiper, hipoactivas o mixtas, y en la
abstinencia de sustancias. Es una complicacién médica muy comun entre los pacientes ancianos
hospitalizados, con una tasa de incidencia de 3 a 42% y prevalencia de 5 a 44% entre los pacientes
hospitalizados. Los datos también sugieren que la incidencia y prevalencia del delirium es mucho mas
alta entre los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) con una prevalencia tan
alta como el 82% con mayores tasas entre los que requieren ventilacion mecanica. En cuanto a la
prevalencia del delirium en los pacientes después del accidente cerebrovascular se encuentra entre
10% y 48%, con un promedio del 26%; la variabilidad de las tasas informadas se ven fuertemente
afectadas por el disefio de los estudios, los métodos de deteccidn aplicados, los criterios diagndsticos

y la frecuencia de la evaluacion durante la hospitalizacién. 145 2627

1.3 Fisiopatologia de Delirium

Los pacientes con delirium posterior a un accidente cerebrovascular tienen una mortalidad mas alta,
una estancia hospitalaria mas prolongada y un peor resultado funcional. Aunque el delirium es
ampliamente reconocido y tiene implicaciones clinicas importantes, su etiologia no se explica por
completo. Las teorias actuales explican su desarrollo por interaccion de hipoxia, procesos
inflamatorios, alteraciébn de neurotransmisores y la presencia de factores de riesgo internos o

externos. 11415



» 7 teorias, todas ellas relacionadas entre si (la mas estudiada- Neurotransmisores)

( N

Precipitantes de Delirium

Neuroinflamacién

/M citocinas proinflamatorias (IL -6, FNT
a,IL-1,1L-10 e IL-8)

Disfuncién neuronal y sindptica

Envejecimiento neuronal

El proceso de envejecimiento y los
cambios fisiolégicos que lo acompafian
constituyen un factor de riesgo
independiente para delirium

7
Estrés oxidativo

Sucesos estresantes favorecen la
apoptosis, excitotoxicidad
(M glutamato, aspartato, NMDA,
AMPA, NCa+), inflamacién y muerte
neuronal

\

Desconectividad de redes

La heterogenicidad de las
presentaciones del delirium se explica
mejor por la accidn de diversos
factores que afectan a diferentes
neurotransmisores

Anormalidades neuroenddcrinas

Niveles anormalmente altos de
glucocorticoides inducen: apoptosis,
liberacién de citoquinas
proinflamatorias y suprimen la
actividad inmune

1.4 Factores predisponentes y precipitantes

( N

Disregulacién de melatonina/ciclo
suefio-vigilia
La deuda acumulativa del suefio puede
causar delirium y/o puede agravarlo o
perpetuarlo

Disregulacién de neurotransmisores
(lAch, 1DA, ™NE, y TGLU, T 5HT,
MLH1y H2 y DU GABA)

El delirium se puede considerar como un signo del cerebro vulnerable con una resistencia reducida a
los insultos. De acuerdo con esta hipétesis, los factores predisponentes se pueden entender como

condiciones preexistentes que disminuyen

la reserva cognitiva y alteran

los mecanismos

compensatorios del cerebro, mientras que los factores precipitantes aceleran y perpettan el delirium.
Por lo tanto, la identificacion de factores predisponentes y precipitantes es importante para
comprender la fisiopatologia del delirium. 1011, 12,13, 28,30

Factores predisponentes

Factores precipitantes:

Adultos mayores (preferentemente >85afios)
Historia de delirium
Demencia diagnosticada
Polifarmacia
Comorbilidades
Movilidad limitada (dependencia en ABVD)
Déficits sensoriales (visual, auditivo...)
Trastornos del suefio
Desnutricion

Infecciones
Dolor
Deshidratacién
Hipoxia
Hipotensién
Descontrol metabdlico
Posoperatorio
Uso de sondas y catéteres
Polifarmacia
Sujeciones mecanicas (restriccion en cama)
Privacion de suefio




Farmacos asociados al desarrollo de delirium

e Metoclopramida e  Antidepresivos triciclicos
e  Buitilhioscina o Mirtazapina
e Ranitidina e Difenhidramina
¢ Loperamida e  Biperideno
s  AINES (todos) s  Anticonvulsivos (todos)
¢  Opioides (nalbufina) e  Antiarritmicos (digoxina)
e  Antibioticos (especialmente Ciprofloxacii * Beta bloqueadores
. Levodopa . Diuréticos
¢  Pramipexol o  Glibenclamida
e  Barbituricos s  Prednisona
e Benzodiacepinas *  Metilprednisolona

¢ Inhibidores selectivos de recaptura de
serotonina

1.5 Delirium en Evento Vascular Cerebral

El delirium aislado, sin signos focales, es el sintoma de presentacion menos habitual de un EVC y
es improbable que se demuestre una lesion causal en una tomografia computarizada en estos

casos. 16

En pacientes con hemorragia intracerebral, la incidencia de delirium oscila entre 17% y 65% y el
tipo hipoactivo es el mas comun. En promedio, los sintomas del delirium comienzan 6 dias después
del inicio del accidente cerebrovascular y duran de 1 a 4 dias. En contraste con el accidente
cerebrovascular isquémico, el delirium en el accidente cerebrovascular hemorragico se asocia con
un peor resultado funcional después de 28 dias, pero no después de 3 y 12 meses. Bhalla et al
encontraron que los pacientes mejoraron mas rapido después de un accidente cerebrovascular
hemorragico que isquémico, incluso con la misma gravedad inicial del accidente cerebrovascular.
Esta diferencia puede explicarse parcialmente por una mejor recuperaciéon de la funcién neuronal
después del desplazamiento causado por un hematoma que después de la lesion metabdlica
causada por la isquemia. El delirium parece ser mas comun después de la hemorragia intracerebral,
pero este riesgo debe investigarse con ajuste para la gravedad del accidente cerebrovascular, que
generalmente es mas alta en el accidente cerebrovascular hemorragico. En pacientes con
hemorragia subaracnoidea, la tasa de delirium es relativamente baja, se estima en 1.4% a 16%. El
delirium comienza en los primeros 4 dias después de la hemorragia, dura un promedio de 3 dias y
es en su mayoria hiperactivo. Caeiro et al encontraron que el delirium estaba asociado con la

cantidad de sangre en los ventriculos o con ventriculos dilatados. Una explicacién podria ser que
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las estructuras involucradas en las funciones ejecutivas, la atencién y la formacion de la memoria
se encuentran cerca de la pared de los ventriculos laterales y tercer ventriculo. Ningun estudio ha
investigado selectivamente el delirium en pacientes con ataque isquémico transitorio (AIT).
Gustafson et al. incluyeron pacientes con AIT en su estudio y encontraron delirium en el 29% del
grupo TIA. El delirium en AIT puede solaparse con otras alteraciones neurocognitivas transitorias.
Se necesitan mas estudios con evaluaciones del delirium estructuradas y repetidas para investigar

el delirium en TIA. 131

Se han descrito cuadros superpuestos al delirium y que son consecuencia de lesiones vasculares
circunscritas. Los infartos del hemisferio derecho en sitios de lesiones parietales posteriores,
temporales, occipitales, prefrontales y subcorticales han sido implicados en delirium hiperactivo. La
evidencia sugiere ademas que los estados confusionales sin agitacion en pacientes con EVC
hemisférico pueden asociarse preferentemente con lesiones en las cortezas de asociacion
atencional y perceptual (prefrontal, parietal posterior, occipital) y las regiones subcorticales
interconectadas, mientras que el delirium hiperactivo puede implicar regiones limbicas y

paralimpicas adicionales. ® ©

1.6 Factores de riesgo para el delirium en Evento Vascular Cerebral

Es preciso ser muy prudentes al determinar que la causa del delirium en un paciente con EVC es
Unicamente la lesion focal. En la gran mayoria de los casos no sera asi, y habra otra u otras causas
gue debemos investigar sistematicamente. En series prospectivas, con la evaluacién de pacientes
consecutivos con EVC en los siete primeros dias de ingreso, se demostré que el 48% de una primera
serie de 145 pacientes desarrollaba delirium, siendo mas frecuente en las hemorragias (88%,) que
en los infartos (50%) o en las isquemias transitorias (29%). Los factores independientes
relacionados con presentar delirium fueron un déficit parético importante, sindrome confusional
previo, lesiones izquierdas, edad mas avanzada y tratamiento con farmacos de efecto
anticolinérgico. En otro estudio se diagnosticd un estado confusional en el 24% de 202 pacientes,
asociandose con un mayor riesgo el padecer un deterioro cognitivo previo y presentar alteraciones
metabdlicas o infeccidn durante el ingreso. En otro; la prevalencia general de delirium fue del 10.7%
(33 de 309 pacientes) principalmente en el primer y segundo dia de hospitalizacion. La duracion del
delirium fue en una mediana de 1.0 dia (rango intercuartil: 0.3-2 dias). En el 39,4% de los pacientes
el delirium estaba presente en un intervalo de tiempo corto (< 8 h) y en el 24% de los pacientes se
diagnostico delirium exclusivamente durante los turnos de noche. Los factores de riesgo
significativos para el delirium fueron demencia, edad 272 afnos, discapacidad neuroldgica grave al

ingreso y aumento de la proteina C reactiva al ingreso. °
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1.7 Modelos predictivos para el delirium en el accidente cerebrovascular

Algunos autores han propuesto modelos predictivos para el delirium en el accidente cerebrovascular

que cubren los factores de riesgo més importantes y mas faciles de evaluar, permitiendo separar a

los pacientes en grupos de bajo riesgo (<5%), de riesgo intermedio (> 5% pero <20%) y de alto

riesgo (>20%). Aunque este método es prometedor, requiere validacion externa en otras unidades.

1

TABLE 3. Oldenbeuving et al's (2014) Predictive Models for Delirium in Stroke

Model Sensitivity

Specificity

Risk Factors Included in the Model

| 78%

17%

Age

Stroke severity measured by NIHSS

Stroke subtype by OCSP classification
Infection

Localization: right-sided

IQCODE score (for patients > 50 years old)

2 76%

81%

Age

Stroke severity measured by NIHSS
Stroke subtype by OCSP classification
Infection

3 73%

75%

Age
Stroke severity measured by NIHSS

NIHSS ~ National Institutes of Health Stroke Scale.! OCSP — Oxfordshire (‘.ommun_il)r Stroke

Project.” IQCODE ~ Informant Qchlionnuirc on Cognitive Decline in the Elderly.

'Odderson, 1999. *Mead et al, 2000, *Jorm and Jacomb, 1989. *Jorm et al, 1991,

L]

1.8 Herramientas diagnosticas de delirium en Enfermedad Vascular Cerebral

Las pruebas de diagnéstico disponibles para delirium no se desarrollaron especificamente para

pacientes con accidente cerebrovascular, y la mayoria de las pruebas no son apropiadas para

pacientes con deficiencias neurolégicas como afasia o deterioro de la vision, por lo que los estudios

podrian subestimar la tasa de delirium, &7 10, 11, 12, 13,17, 18

1.8.1 Método de Evaluacion de Confusiéon (CAM).

Uno de los instrumentos de deteccion mas utilizados para el delirium es el Método de Evaluacion

de Confusion (CAM). 1.7.10,11,12,13,17,18

CONFUSSION ASSESMENT METHOD (CAM)

1. Cambios en el estado mental de inicio agudo y curso fluctuante

2. Atencion disminuida

3. Pensamiento desorganizado

4. Alteraciones en el nivel de conciencia

12



| Para hacer el diagnéstico se requiere estar presente 1y 2, mas 30 4 |

Tiene una sensibilidad del 82% y una especificidad del 99% en pacientes geriatricos,
postoperatorios y de cuidados intensivos. Hasta la fecha, la CAM no ha sido validada para pacientes

con accidente cerebrovascular. *

1.8.2 Método de Evaluacion de Confusién en Unidades Cuidados Intensivos (CAM-UCI)

Entre las herramientas de diagnostico disponibles, solo la CAM-UCI ha sido validada en EVC agudo,
con una sensibilidad del 76% y una especificidad del 96%. La CAM-UCI se adapt6 para pacientes
no verbales y también se puede usar en pacientes con afasia motora. Sin embargo, la prueba tiene
una sensibilidad relativamente baja como herramienta de evaluacion y su confiabilidad varia

ampliamente entre las poblaciones. *

CAM-UCI

1. Cambio agudo o curso fluctuante del estado mental: Negativo
¢Existe un cambio agudo del estado mental basal? O NO e
* iEl estado mental del paciente ha fluctuado durante las Gltimas 24 horas? NO DELIRIUM
SI
v
2. Inatencion:
. — i - Negativo
Apriete mi mano cuando diga la letra A 0 -2 errores
Deletrear: C-A-S-A-B-L-A-N-C-A NO DELIRIUM
Error: no apretar al decir A & apretar en una letra distinta de A
L > 2 errores
3. Nivel de conciencia alterado o
*  Escala RASS: RASS # 0 Positivo
RASS 0 = Alerta y tranquilo DELIRIUM PRESENTE
RASS =0
\ 4
4. Pensamiento desorganizado: > 1 error
* (las piedras flotan en agua?
* ¢Hay peces en el mar? Negativo
+  i1Kg pesa mas que 2 Kg? 0-1error
+  ilos martillos sirven para poner clavos? NO DELIRIUM

Se requiere estar presentes 1y 2 + 3 0 4 para hacer el diagnostico de Delirium.

El uso de rutina de la CAM-ICU en pacientes con accidente cerebrovascular verbal sigue siendo
controvertido y necesita mas investigacion. Las herramientas de diagndstico no tienen en cuenta la
etiologia del delirium de un paciente. En pacientes con accidente cerebrovascular, puede ser dificil
diferenciar el delirium de los déficits cognitivos causados por lesiones en regiones clave del cerebro
a menos que los pacientes presenten otros sintomas de delirium facilmente reconocibles, como la
hipervigilia. Los pacientes con afasia sensorial o global, en particular, no pueden completar una

evaluacion objetiva de delirium. Las observaciones en serie de los pacientes permiten al clinico

13



detectar las fluctuaciones de los sintomas, que sugieren delirium en lugar de un nuevo estado

mental posterior al accidente cerebrovascular. ?

1.8.3 Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5)

Estos métodos de diagndstico para delirium se desarrollaron de acuerdo con los criterios del DSM-
51,7, 10, 11, 12, 13,17, 18

DSM-5
A. Alteracién de la atencién y de la conciencia
B. La alteracién aparece en poco tiempo (horas o pocos dias) y tiende a fluctuar a lo
largo del dia
C. Una alteracién cognoscitiva adicional (déficit de memoria, orientacién, lenguaje,
capacidad visuoespacial o de percepcion)
D. Ay C no se explican mejor por otra alteracion neurocognoscitiva preexistente o en
curso, ni en un nivel de estimulacién extremadamente reducido (coma)

E. Se obtiene evidencia de que la alteracidn es una consecuencia fisiol6gica directa de
otra afeccion médica, intoxicacion, abstinencia por una sustancia o se debe a mdltiples
etiologias
Para hacer el diagnéstico se requiere al menos 3 criterios antes mencionados

1.9. Frecuencia de evaluaciones

Idealmente, los pacientes deben evaluarse diariamente durante al menos 5 dias después del inicio
del accidente cerebrovascular, pero en el mundo real, un enfoque mas préactico es ajustar la

frecuencia de las evaluaciones al riesgo individual de delirium de los pacientes. *

2. Prevencion y tratamiento no farmacoldgico de delirium en Enfermedad Vascular Cerebral

Las estrategias de prevencion y tratamiento para el delirium no se han validado en pacientes con

accidente cerebrovascular; sin embargo, se proponen tres pasos claves universales para manejar

el delirium. 1,7,10, 11, 12, 13, 17, 18, 22, 24

2.1 Identificar y corregir los factores predisponentes y precipitantes, por ejemplo, infecciones,

hipoxemia y trastornos electroliticos.

2.2 Proporcionar atencién de apoyo y evitar complicaciones mediante el posicionamiento y la

movilizacion.
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2.3 Medidas no farmacoloégicas:

*Entorno apropiado.

*Minimos cambios del personal que atiende.

*Gafas y audifonos apropiados.

*Eliminacion de ruidos irritantes
(< 45 dB durante el dia y < 20 dB durante la noche).

*Temperatura ambiente en torno a 21-23 °C.

Evitar contenciones, vias parenterales innecesarias, sondajes.
*Relojes y calendarios colocados en lugares visibles.

*Estimular la movilidad y la participacion en actividades.

*Control analgésico 6ptimo.

*Hacer participes a los familiares explicandoles qué es el delirium y

su manejo no farmacolégico.

*Hidratacion y nutricion.

*Oxigenacion apropiada.

*Mantener el ritmo suefio-vigilia.

*Permitir que el paciente tenga consigo objetos personales o familiares

(fotos, ropa, etc.).

*Niveles de luz apropiados durante el dia, y oscuridad y silencio nocturnos
(por la noche se puede usar una lampara de 40-60 W para disminuir
las falsas percepciones).

*Comunicacion verbal regular con frases cortas, orientadoras, que expliquen
la causa del ingreso y el proceso de la enfermedad/cuidados.

*Vigilancia metabdlica, de electrélitos y hematocrito.

2.4 Tratamiento farmacoldgico de delirium en Enfermedad Vascular Cerebral

El tratamiento farmacolégico sélo debe considerarse para pacientes con agitacion incontrolable que
amenazan su propia seguridad o la de otros o que estan alucinando; ya que la farmacoterapia puede
estar asociada con un delirium prolongado, un cambio de la forma hiperactiva a la hipoactiva, y

peores resultados. 119 20. 22,23

No hay evidencia soélida y convincente de la efectividad de la prevencién farmacolégica y el
tratamiento de delirium. En algunos estudios, los neurolépticos, la clonidina y la dexmedetomidina
han ayudado a reducir la duracién y la gravedad de los sintomas. El haloperidol puede disminuir la
incidencia de delirium. Aunque la profilaxis farmacoldgica redujo la tasa de delirium en algunos
estudios, la profilaxis no redujo los resultados desfavorables, como las hospitalizaciones
prolongadas o el exceso de mortalidad. Dada la etiologia multifactorial del delirium y las diferencias
en la carga de factores de riesgo entre los pacientes, parece razonable investigar la farmacoterapia

en las personas con mayor riesgo de delirium. !

El haloperidol tiene una amplia ventana terapéutica y puede titularse de 0,5 a 10 mg por hora, segun
sea necesario. Las dosis pequefias frecuentes son preferibles. El riesgo de efectos secundarios
extrapiramidales es menor con una dosis diaria total de <3 mg, administrada por via intravenosa.
Sin embargo, el haloperidol intravenoso prolonga el intervalo QT y debe usarse con precaucion en

pacientes gque estan en riesgo de prolongacion del intervalo QT y torsade de pointes. *
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La dexmedetomidina es un farmaco sedante que se ha mostrado beneficioso sobre las
benzodiazepinas y ahora se administra comunmente a los pacientes en unidades de cuidados
intensivos. El propofol es un farmaco de accidn corta que puede usarse en pacientes que requieren

un despertar frecuente y evaluaciones neurolégicas repetidas. !

Algunos estudios pequeiios informan que los pacientes se benefician del donepezilo, la rivastigmina
y los inhibidores del receptor de melatonina. Debido a que la risperidona y la quetiapina se asocian
con un riesgo elevado de accidente cerebrovascular isquémico, su seguridad en pacientes con
accidente cerebrovascular existente es cuestionable. !

2.4.1 Dosis recomendadas de antipsicéticos en el tratamiento del delirium. 1 10 11,12, 13,17, 18, 22,
24

Antipsicético

Dosis de
inicio

Presentaciones

Nota

Antipsicético
tipicos

Haloperidol

Clorpromazina

0.25-1 mg minimo
cada

30min, sin superar
8 dosis

6 cada 12 u 8hrs.

12.5-25 mg/4-12
hr

Solucion oral
2mg/imi
Solucién inyectable
5mg/imi

Tabletas 5mg

Solucién inyectable
25mg/5ml
Comprimidos de 25
mg

Comprimidos de 100
mg

Gotas 40 mg/ml (40
gotas/ml)

Vigilar intervalo QT y
efectos extrapiramidales.
Contraindicado

en Parkinson o]
Demencia con cuerpos
de

Lewy

Es una alternativa cuando
se necesita

Mayor sedacion y efectos
anticolinérgicos

Antipsicdético
atipicos
Risperidona

Olanzapina

Quetiapina

0.25-4 mg/al dia o
dividir
cada 12hrs*

2.5-20 mg/ al dia*

25-100 mg/ al dia*

Tabletas 2mg.

Solucion oral
1mg/imi

Tabletas 10mg
Soluciéon inyectable
10mg/2ml

Tabletas 100mg

Vigilar efectos
extrapiramidales e
hipotension ortostética.
Contraindicado en
Parkinson o Demencia

por cuerpos de Lewy

Vigilar sedacion.
Hipotension postural.
Descontrol ~ metabdlico.

Aumenta el riesgo de EVC

Vigilar sedacion.
Hipotensién postural.
Descontrol ~ metabdlico.

Aumenta el riesgo de EVC

*Dexmedetomidina: preferir en pacientes con intubacion orotraqueal 0.2 a 0.7 microgramos /

kilogramo de peso corporal. Efectos adversos: Hipotension arterial, hipertension arterial,
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bradicardia, boca seca, nausea, somnolencia, fibrilacion auricular, vomito, hipoxia oliguria,
depresidn respiratoria, hiperpirexia.
*Benzodiacepinas: NO USAR EN DELIRIUM, sélo en caso de abstinencia etilica o por

benzodiacepinas

2.5 Pronostico

En general, el delirium esté asociado con resultados desfavorables. Aumenta el riesgo de demencia,
institucionalizacién y mortalidad, incluso cuando el riesgo se ajusta por edad y la presencia y
gravedad de los trastornos comérbidos. Los pacientes delirantes tienen estancias hospitalarias mas
largas, lo que puede explicarse por la necesidad de una evaluacién y atencion médica adicional. Los
sintomas residuales en el momento del alta predicen una tasa de recuperacion mas lenta y una

mayor mortalidad después del alta. 1234529

El resultado también depende de cémo se manifiesta el delirium. El tipo hipoactivo predice un peor
prondstico, con un mayor riesgo de Ulceras por presion e infecciones. Debido a que el tipo hiperactivo
tiene caracteristicas mas facilmente reconocibles, los pacientes pueden ser diagnosticados y

tratados antes, mejorando asi su resultado. *

Es costoso manejar las consecuencias del delirium, como hospitalizaciones méas largas vy
complicaciones que requieren tratamiento. En los Estados Unidos, el costo estimado es de $143 mil

millones a $ 152 mil millones por afio. *

Al igual que con otros pacientes, el delirium en pacientes con accidente cerebrovascular predice un
resultado desfavorable. Shi et al. encontraron que los pacientes con accidente cerebrovascular y
delirium tenian un riesgo casi cinco veces mayor de mortalidad hospitalaria y al 1 afio que los
pacientes con accidente cerebrovascular sin delirium. Los pacientes con accidente cerebrovascular
y delirium permanecieron en el hospital un promedio de 9 dias mas y tenian un riesgo tres veces
mayor de necesitar ser dados de alta en instituciones de cuidados a largo plazo o en hogares de

ancianos. 12345

El resultado cognitivo y la calidad de vida después del accidente cerebrovascular también son peores
en pacientes que presentan delirium. Tienen un mayor riesgo de demencia, 2 afios después del
accidente cerebrovascular. Entre los sobrevivientes de accidente cerebrovascular hemorragico,
aquellos con delirium en el hospital tienen una calidad de vida inferior en los dominios de funcion

ejecutiva cognitiva aplicada y fatiga. 12

El prondstico es peor cuando el delirium dura méas de 24 horas en comparacion con menos de 24
horas. Alrededor del 50% de los pacientes ancianos que presentan delirium en el hospital fallecera
durante el ingreso, y cuando sean dados de alta seguiran teniendo una mortalidad tres veces mayor
al afio. 1®
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3. JUSTIFICACION

La enfermedad vascular cerebral constituye un serio problema de salud; siendo la segunda causa
de muerte después de la cardiopatia isquémica y la principal causa de discapacidad. Entre los
sintomas mas prevalentes se encuentran las alteraciones motoras, sensoriales, afasia,
hemianopsia, no siendo menos frecuentes los trastornos neuropsicolégicos como amnesia,
disfuncion ejecutiva o negligencia unilateral y los trastornos neuropsiquiatricos como depresion,
ansiedad, apatia y delirium; éste ultimo pudiendo ser la Unica caracteristica dominante de la
presentacion clinica y que a menudo pasa desapercibido en la practica clinica, conduciendo al
paciente a un peor desenlace en términos de funcionalidad, funcién cognitiva y sobrevida. Por lo
tanto, el proposito de este estudio sera conocer los factores de riesgo asociados al desarrollo de
Delirium en adultos de 65 afios 0 mas con Evento Vascular Cerebral, con la finalidad de identificar
cudles son los factores que confieren mayor riesgo de desarrollar dicho trastorno.

Asi mismo, los resultados de este estudio permitirAn establecer estrategias de prevencion y

tratamiento oportunos y con ellos reducir el riesgo de complicaciones posteriores.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores de riesgo asociados al desarrollo de Delirium en adultos de 65 afios 0 mas
con Evento Vascular Cerebral atendidos en el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza,

Centro Médico Nacional La Raza?

5. OBJETIVOS
5.1 Primario

Conocer los factores de riesgo asociados al desarrollo de Delirium en adultos de 65 afios 0 mas con
Evento Vascular Cerebral atendidos en el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, Centro

Médico Nacional La Raza
6. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, analitico, longitudinal prospectivo, a partir de la obtencién de
datos de la Valoracion Geriatrica Integral realizada a los adultos de 65 afios o mas con Evento
Vascular Cerebral, durante el periodo comprendido entre el 1 de junio de 2018 al 31 de julio de
2018. Los datos obtenidos fueron los siguientes: Edad, NIHSS al ingreso, caracteristicas de EVC
mediante estudio de neuroimagen, escala Barthel y Rankin modificada para evaluar la funcionalidad
del paciente, Minimental de Folstein y/o Test del informante breve (TIN) para identificar trastorno
neurocognoscitivo y Escala de depresion Geriatrica (GSD) para valorar presencia de trastorno

depresivo. Para identificar la presencia de delirium, los pacientes fueron evaluados 2 veces al dia
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durante su estancia intrahospitalaria con la escala CAM-UCI. Los que cursaron con delirium, se
anoto tipo y duracion del mismo, asi como el tratamiento no farmacoldgico y farmacologico
empleado.

A todos los adultos mayores de 65 afios 0 mas con EVC, con o sin delirium; se registré el nimero y
tipo de tratamientos farmacoldgicos relacionados con delirium, las complicaciones, la duracion de
la estancia hospitalaria, la presencia de factores ambientales, el destino del alta y en su caso la
mortalidad.

7. CRITERIOS DE SELECCION

7.1 Criterios de inclusién:

e Pacientes mayores de 65 afios 0 mas con diagnéstico de accidente cerebrovascular isquémico
0 hemorragico, incluidos los ataques isquémicos transitorios (AlT) y los pacientes con trombosis
del seno venoso cerebral, corroborado por estudio de neuroimagen; atendidos en el servicio de
Medicina Interna del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza.

e Paciente con o sin apoyo mecanico ventilatorio, sin sedacién farmacologica

7.2 Criterios de no inclusion

e Pacientes con sintomas iniciales de accidente cerebrovascular que no pudieron confirmarse
como un accidente cerebrovascular

e Pacientes con una edad <65 afios

e Pacientes que no pudieron ser evaluados para el delirium

e Pacientes con presencia de tumoracion cerebral

7.3 Criterios de eliminacién
e Pacientes con sedacion farmacoldgica
e Pacientes en estado vegetativo persistente o0 coma
e Pacientes con afasia sensitiva o global

e Pacientes sin consentimiento informado

8. Tamafno de la muestra
Al tratarse de un estudio descriptivo durante un periodo de tiempo establecido; no requiere
muestreo probabilistico, por lo que su valor sera limitado para describir las caracteristicas

en la poblacion objeto.
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9. VARIABLES

9.1 Variable Dependiente: presencia de delirium

9.2 Variable independiente: factores de riesgo (predisponentes o precipitantes)

Conceptualizacién de variables

Variable: Delirium

Definicién Conceptual: trastorno neurocognitivo transitorio caracterizado por sintomas cognitivos,
psicomotores y conductuales. Las caracteristicas principales incluyen trastornos de atencion y de
conciencia, inicio agudo (en horas o dias) y fluctuaciones en la gravedad de los sintomas, no puede
explicarse por otras alteraciones cognitivas y es un resultado directo de una alteracion fisica o
medicacion. El delirium puede aparecer en formas hiper, hipoactivas o mixtas; siendo la
presentacion hipoactiva la de peor prondéstico.

Definicion Operacional: si o no

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal, dicotdmica

Variable: Tipo de Enfermedad Vascular Cerebral

Definicibn Conceptual: La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un sindrome clinico
caracterizado por el rapido desarrollo de signos neuroldgicos focales, que persisten por mas de 24
h, sin otra causa aparente que el origen vascular. Se clasifica en 2 subtipos: isquemia y hemorragia.
La isquemia cerebral es la consecuencia de la oclusion de un vaso y puede tener manifestaciones
transitorias (ataque isquémico transitorio) o permanentes, lo que implica un dafio neuronal
irreversible. En la hemorragia intracerebral (HIC) la rotura de un vaso da lugar a una coleccion
hematica en el parénquima cerebral o en el espacio subaracnoideo

Definicién Operacional: hemorragico o isquémico

Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicién: nominal

Variable: Tamafio y localizacién de la lesion

Definicion Conceptual: territorios vasculares afectados por isquemia, hemorragia y/o edema
valorados por estudio de imagen, Tomografia Computarizada de Craneo o Resonancia Magnética
realizada en las primeras 24hrs.

Definicion Operacional: Territorio de la Arteria Cerebral Anterior, Arteria Cerebral Media, Arteria
Cerebral Posterior; 2 0 mas territorios

Tipo de variable: cualitativo

Escala de medicién: nominal
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Variable: NIHSS ingreso

Definicién Conceptual: La escala NIHSS puntta de forma numérica la gravedad del ictus. Se debe
aplicar al inicio y durante la evolucién del ictus. Puntuacién minima 0, puntuacién maxima 42. 1)
Determina la gravedad del ictus. 2) Indica la necesidad de tratamiento revascularizador. 3) Tiene
valor pronéstico

Definicién Operacional: Leve < 4, Moderado < 16, Grave < 25, Muy grave = 25.

Tipo de variable: cuantitativo

Escala de medicion: discreto

Variable: Pacientes con tratamiento fibrinolitico

Definicion Conceptual: El activador tisular del plasminégeno recombinante (rt-PA) endovenoso es
el Unico farmaco actualmente aprobado para el tratamiento del ictus isquémico agudo dentro de las
tres primeras horas del inicio de los sintomas, NIHSS entre 4 y 25. Sin embargo, ello s6lo permite
tratar un pequefio porcentaje de los pacientes con ictus.

Definicion Operacional: Si o No

Tipo de variable: cualitativo

Escala de medicién: nominal, dicotdmico

Variable: Edad

Definicién conceptual: es el término que se utiliza para hacer mencion al tiempo que ha vivido un
ser vivo

Definicién operacional: medida en afios.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: discreta

Variable: Género

Definicién conceptual: conjunto de caracteres gque diferencian a los machos de las hembras en
los organismos heterogaméticos.

Definicion Operacional: masculino o femenino.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicién: nominal

Variable: Trastorno neurocognoscitivo

Definicion conceptual: La demencia o trastorno neurocognoscitivo mayor segun el nuevo DSM-5,
es una enfermedad que afecta a las funciones cerebrales superiores como consecuencia de un
dafio neuronal. El resultado es una afectacion de la autonomia del individuo en sus actividades

cotidianas.
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Definicion Operacional: aplicacion de Minimental de Folstein para pacientes verbales, puntaje total
de 30 puntos, con punto de corte para trastorno neurocognoscitivo ajustado para escolaridad mayor
de 8 afios de 24 puntos, y escolaridad menor de 8 afios de 21 puntos. Test del informante breve
(TIN) para pacientes no verbales. Puntuacion total: 85 puntos. A partir de 57 puntos (>57), indica
probable deterioro cognitivo
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal

Variable: Depresion

Definicion conceptual: Enfermedad o trastorno mental que se caracteriza por una profunda
tristeza, decaimiento animico, baja autoestima, pérdida de interés por todo y disminucién de las
funciones psiquicas.

Definicion Operacional: aplicacion de escala de depresion geriatrica de Yesavage de 15
preguntas, si puntaje total es igual o0 mayor de 6 entonces impresiona para depresion.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: nominal

Variable: Delirium previo

Definicién conceptual: trastornos en la conciencia y la cognicién (principalmente atencién y
memoria), previo a la admision hospitalaria

Definicién Operacional: Si o no

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: nominal

Variable: Funcionalidad

Definicién conceptual: Se trata de las actividades que se realizan para el autocuidado personal
(bafarse, vestirse, asearse, movilidad, continencia de esfinteres y alimentarse).

Definicion Operacional: se mediran a través de la escala de Barthel (100 = independiente, 91-99=
dependencia leve, 61-90= dependencia moderada, 21-60= dependencia severa, 0-20=
dependencia total); y Escala de Rankin modificada (mRS) (0. Asintomatico 1. Sin incapacidad
significativa= realiza actividades laborales y sociales 2. Discapacidad leve= incapaz de realizar
todas las actividades previas, pero atiende sus asuntos sin ayuda 3. Discapacidad moderada=
camina sin ayuda de otra persona. Precisa ayuda para algunas tareas. Necesidad de cuidador al
menos 2 veces en semana 4. Discapacidad moderadamente grave= incapaz de andar y de atender
satisfactoriamente sus necesidades. Precisa ayuda para caminar y para actividades basicas.
Cuidador 1 vez/dia 5. Discapacidad grave= encamado, incontinente. Atencién constante 6.
Defuncién). Se mediran antes de la admision, durante el ingreso y en el momento del alta.

Tipo de variable: Cualitativa
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Escala de medicién: nominal

Variable: Proteina C reactiva (PCR) o Procalcitonina (PCT)

Definicién conceptual: PCR= Reactante de fase aguda (pertenece a la familia de las pentraxinas)
gue se produce en hepatocitos bajo control transcripcional por la IL- 6, como respuesta a procesos
gue causan dafio tisular, infeccién, inflamacion o neoplasias malignas. PCT= es precursora de la
calcitonina, hormona producida por la tiroides para la homeostasis del calcio. Normalmente se
encuentra adherida, por lo que sus niveles séricos son indetectables en individuos sanos. Se puede
elevar en casos de neoplasia tiroidea, pulmonar o carcinoide; pero principalmente durante las
manifestaciones sistémicas de cualquier infeccion (neumonia, sepsis, meningitis, etc.).

Definicion Operacional: PCR> 0.4 mmol / L; PCT > 2 ng/m

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicioén: ordinal; cuantitativa continua.

Variable: Factores ambientales

Definicion conceptual: Factores que precipitan delirium tales como restriccion fisica, cateterismo
vesical, de vias periféricas o centrales

Definicion Operacional: Si o no

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicién: nominal

Variable: Farmacos con actividad en SNC, sobre todo anticolinérgica

Definicién conceptual: Farmacos asociados al desarrollo de delirium: antihistaminicos, antihipertensivos,
benzodiacepinas, ISRS, antidepresivos triciclicos, esteroides, gastrointestinales, antibiéticos.

Definicién Operacional: Tipo de farmaco

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: nominal

Variable: Numero de Farmacos con actividad en SNC, sobre todo anticolinérgica
Definicion conceptual: A mayor nimero de farmacos empleados, mayor riesgo de delirium
Definicion Operacional: nimero de farmacos

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicién: Cuantitativa discreta.
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10. Andlisis estadistico

Se disefié una base electrénica en sistema EXCEL de Microsoft Office para el vaciado de datos de
la hoja de recoleccion. Se capturd a la poblacion de 65 afios o0 mas con diagndstico de Evento
Vascular Cerebral atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital General del Centro
Médico Nacional “La Raza” que cumplieron los criterios de inclusion. Se realizé andlisis descriptivo
con el propésito de conocer las caracteristicas de la poblacién, realizandose pruebas descriptivas
de porcentaje o proporcion para evaluar variables nominales u ordinales, y para el analisis de
variables discretas o continuas se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion. Las
covariables cuantitativas se expresaron mediante la U de Mann-Whitney mientras que las
covariables cualitativas se expresaron mediante la prueba X2 de Pearson. Un valor p menor de 0.05
fue aceptado como significativo. El analisis de los datos se realizd con el paquete estadistico SPSS

version 20 para Windows Vista.

11. Descripcion general del estudio

Se analizé la valoracion geriatrica de los pacientes atendidos en el servicio de Medicina Interna del
Hospital General CMN que cumplieron con los criterios de inclusién, durante el periodo junio a Julio
del 2018 y se obtuvieron los datos requeridos para el llenado adecuado del formato de recoleccion
de datos, enfocado a las principales variables consideradas por el Investigador Principal y Asociado,
tales como: Edad, NIHSS al ingreso, caracteristicas de EVC mediante estudio de neuroimagen,
escala Barthel y Rankin modificada para evaluar la funcionalidad del paciente, Minimental de
Folstein y/o Test del informante breve (TIN) para identificar trastorno neurocognoscitivo y Escala de
depresion Geriatrica (GSD) para valorar presencia de trastorno depresivo. Para identificar la
presencia de delirium, los pacientes fueron evaluados 2 veces al dia durante su estancia
intrahospitalaria con la escala CAM-UCI. Cabe mencionar que al tratarse de un estudio descriptivo
durante un periodo de tiempo establecido; no requiri6 muestreo probabilistico. Una vez obtenidos
los datos del expediente clinico, se inicié con el procesamiento mediante una base de datos en el
programa EXCEL de Microsoft Office, asignando un niamero de identificacién a cada paciente en la
base de datos; el analisis de los datos se realizé con el pagquete estadistico SPSS version 20 para
Windows Vista. Posteriormente se continuo con la interpretacion y discusion de los datos, para la
elaboracion de la tesis.

Todos los datos obtenidos y derivados de este protocolo de investigacion fueron exclusivos del
alumno de especialidad y del grupo de colaboracién, y fueron utilizados para la recoleccion, analisis,
procesamiento e interpretacion de los resultados. Estard garantizada en todo momento, la
confidencialidad de la informacién y la divulgacién cientifica de los datos obtenidos, no contendra
de ninguna forma datos confidenciales que identifiquen a pacientes individuales.
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12. RECURSOS Y FACTIBILIDAD

12.1 Recursos humanos

Investigador tesista: Dra. Guadalupe Huerta Montiel. Residente del 4° afio de Geriatria del Hospital
de General, CMN “La Raza”, su funcion fue la planeacién, elaboraciéon del protocolo de
investigacion, captura de pacientes, asi como recoleccién de resultados y realizacion de analisis
estadistico de los mismos.

Asesoria de Tesis: Dr. Juan Carlos Arias Frausto

Coordinador de la especialidad de Geriatria y médico adscrito al servicio de Medicina Interna del
H.G. CMN “La Raza” sus actividades consistiran en la revision y correccion del protocolo de

investigacion.

12.2 Recursos fisicos
Se utiliz6 cuaderno, papel bond, boligrafo, computadora, formatos para la recoleccién de datos;
estudios de imagen y andlisis clinicos obtenidos a través del sistema electrénico hospitalario.

12.3 Recursos financieros
Para este protocolo no se requirio la utilizacion de recursos financieros extra a los destinados para

la atencion habitual del paciente.

12.4 Factibilidad
La unidad cuenta con la infraestructura humana y equipo necesario para la realizacion de este
estudio, asi como con el nUmero de pacientes considerados para este estudio.

13. ASPECTOS ETICOS.

El presente protocolo se apeg6 a los lineamientos establecidos en la declaracion mundial de Helsinki
y de acuerdo a lo que se estableci6 en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en el titulo 1l, Capitulo primario, articulo 17, este estudio se considerd de riesgo

minimo.

14. Confidencialidad:

Todos los datos obtenidos y derivados de este protocolo de investigacion serén utilizados en forma
confidencial por los investigadores y seran utilizados para el andlisis, recoleccién, procesamiento e
interpretacion de los resultados. Todas las hojas de recoleccion de datos contendrdn una clave
alfanumérica que se correspondera con los datos confidenciales del paciente. Solamente el alumno
de especialidad tendré acceso a dichas claves para el conocimiento de los datos de cada paciente.

Estara garantizada, en todo momento, la confidencialidad de la informacién y la divulgacion
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cientifica de los datos obtenidos no contendra de ninguna forma datos confidenciales que

identifiqguen a pacientes individuales.

15. Consentimiento informado:

De acuerdo a lo estipulado en el Articulo 17.1, del reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, el presente protocolo de estudio requiri6 de la realizacion de
consentimiento informado al tratarse de una investigacion prospectiva.

16. Conflicto de intereses:

No existe ningun conflicto de interés econémico o personal.
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17. Resultados

Se evaluaron 28 pacientes en total. De la muestra, 15 pacientes eran del sexo masculino (54%). A

ningun paciente se le realiz6 fibrindlisis. Las caracteristicas generales se muestran en la siguiente

tabla. Se puede observar que el promedio de edad fue de 75 afios, con un minimo de 65 y un

maximo de 87. El nimero de farmacos promedio fue de 3, con pacientes que solo tomaban 1y

pacientes que tomaban hasta 8 medicamentos.

Variable Valor
Edad 75 afios (65-87)
NIHHS 16 (5-36)
Barthel 79 (20-100)
Rankin 3.8 (1-5)
No. De farmacos 3 (1-8)

El tipo de Evento Vascular Cerebral mas prevalente fue el isquémico con un 71%.

29%

Tipo de EVC

Isquémico Hemorragico
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El lugar mas afectado fue la arteria cerebral media con 19 sujetos.

Lado afectado

20

18

16

14

12

10

8

6

4 3 3 )

2 1

. ]

ACA ACM ACP HS Cerebeloso

HACA EACM ACP HS ™ Cerebeloso

Solo el 21% de la muestra necesito ventilacion mecéanica asistida.

Ventilacidon mecanica

21%

No = Si



El 46% de estos pacientes tuvo presencia de delirium durante su estancia hospitalaria.

Delirium

No = Si

Entre las comorbilidades mas presentes se encontrd la Hipertensién Arterial Sistémica con 22
pacientes, seguido por Diabetes Mellitus tipo 2 con 15 y Fibrilacion Auricular con 4 sujetos.

Comorbilidades

25
22
20
15
15
10
5 3 4
2 2 2
0 ] ] ]
DM2 HAS Dislipidemia FA EPOC ERC Hipotiroidismo

mDM2 mHAS Dislipidemia FA EMEPOC MERC MHipotiroidismo
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Como era de esperarse debido a las enfermedades antes mencionadas, los medicamentos mas

consumidos fueron antihipertensivos, estatinas, AAS, insulina y antibioticos.

Farmacos
18 17

16
14
12
10 9 9

Estatinas Antihipertensivo Antibidtico AAS Insulina

M Estatinas Antihipertensivo Antibidtico WAAS MInsulina

El 25% de la muestra tenia deterioro cognitivo.

Deterioro cognitivo

25%

No - Si
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Y el 21% tenia diagnostico de depresion.

Depresién

21%

No = Si

Entre los factores ambientales encontrados estuvieron un 43% con presencia de algun tipo de
catéter (periférico o vesical o ambos), 11% con restriccion fisica, y un 39% con la presencia tanto

de catéter como de restriccion fisica.

Factores ambientales

39%

= No Cateter Restriccidn fisica Mixta
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Entre las complicaciones encontradas, 18% tenia ulcera por presiéon, 17% desarrollo neumonia y

11% infeccién de vias urinarias

Ventas

11%
s
18% ’

= Ninguna Ulcera Infeccién de vias urinarias = Neumonia

En cuanto al egreso, 71% fue a su domicilio, 21% defuncidn, 1 paciente a otro hospital y por ultimo,
otro paciente fue institucionalizado.

Tipo de egreso

4% 4%

Domicilio Defuncion Otro hospital = Institucionalizacion
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En cuanto a la comparacion de variables entre los sujetos con delirium y sin delirium, se encontrd
un mayor numero de sujetos con delirium y con ventilacibn mecénica, asi como con mas de 3
comorbilidades, con presencia de deterioro cognitivo, con diagndstico de depresion. Ademas se
pudo observar un puntaje mayor en el NIHHS y en el Rankin en este mismo grupo. Asi mismo, en
el grupo con delirium estuvo mas presente la frecuencia de catéter mas restriccion fisica. Por dltimo,
los sujetos sin delirium fueron egresados en su mayoria a su domicilio en comparacién con los que

si tuvieron delirium.

Variable Sin Delirium Con delirium Valor p
(n15) (n13)
Tipo de EVC, n (%)
Isquémico 12 (80) 8 (62) 0.28
Hemorragico 3 (20) 5 (38)
Ventilacién mecanica, n (%)
Si 0 6 (46) 0.003
Comorbidos, n (%)
<3 14 (93) 6 (46) 0.006
3 0 mas 1(7) 7 (54)
Deterioro cognitivo, n (%)
Si 1(7) 6 (46) 0.01
Depresion
Si 1(7) 5 (38) 0.04
NIHHS 12.1+4.7 20.4+7.8 0.002
Rankin 3.5+0.7 43+1.1 0.01
Factores ambientales
Catéter 11 (73) 1(8)
Restriccion fisica 2 (13) 1(8) 0.001
Ambos 1(7) 10 (77)
Tipo de egreso
Domicilio 14 (93) 8 (62) 0.04
Defuncién 1(7) 5 (38)

18. Discusidn

El delirium es una complicacién médica muy comudn entre los pacientes ancianos hospitalizados,
con una tasa de incidencia de 3 a 42% y prevalencia de 5 a 44% entre los pacientes hospitalizados.
En cuanto a la prevalencia del delirium en los pacientes después del accidente cerebrovascular se
encuentra entre 10% y 48%, con un promedio del 26%; la variabilidad de las tasas informadas se
ven fuertemente afectadas por el disefio de los estudios, los métodos de deteccion aplicados, los
criterios diagnosticos y la frecuencia de la evaluacion durante la hospitalizacion. 1,4,5, 26,27

Los factores de riesgo de la literatura fueron estudiados en este trabajo, siendo algunos: adultos
mayores (preferentemente >85afios), historia de delirium, demencia diagnosticada, polifarmacia,

comorbilidades, movilidad limitada (dependencia en ABVD), déficits sensoriales (visual, auditivo...),
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trastornos del suefio, desnutricion, infecciones, dolor, deshidratacion, hipoxia, hipotension,
descontrol metabdlico, posoperatorio, uso de sondas y catéteres, polifarmacia, sujeciones
mecanicas (restriccion en cama), privacién de suefio. En nuestros resultados 15 pacientes eran del
sexo masculino (54%). A ningan paciente se le realizé fibrindlisis. Se puede observar que el
promedio de edad fue de 75 afios, con un minimo de 65 y un maximo de 87. El nimero de farmacos
promedio fue de 3, con pacientes que solo tomaban 1 y pacientes que tomaban hasta 8
medicamentos. El tipo de EVC mas prevalente fue el isquémico con un 71%. El lugar mas afectado
fue la arteria cerebral media con 19 sujetos. Solo el 21% de la muestra necesito ventilacion
mecanica asistida. El 46% de estos pacientes tuvo presencia de delirium durante su estancia
hospitalaria. Entre las comorbilidades mas presentes se encuentra la HAS con 22 pacientes,
seguido por la DM2 con 15y la FA con 4 sujetos. Como era de esperarse debido a las enfermedades
antes mencionadas, los medicamentos mas consumidos fueron antihipertensivos, hipolipemiantes,
AAS, insulina y antibidticos. El 25% de la muestra tenia deterioro cognitivo. Y el 21% tenia
diagnostico de depresion. Entre los factores ambientales encontrados estuvieron un 43% con
presencia de algun tipo de catéteres (periféricos, vesicales o0 ambos), 11% con restriccion fisica, y
un 39% con la presencia tanto de catéter como de restriccion fisica. Entre las complicaciones
encontradas, 18% tenia ulcera, 17% desarrollo neumonia y 11% algun tipo de infeccion.

Los pacientes con delirium posterior a un accidente cerebrovascular tienen una mortalidad mas alta,
una estancia hospitalaria mas prolongada y un peor resultado funcional. En nuestros resultados,
71% fue a su domicilio, 21% defuncidn, 1 paciente a otro hospital y por ultimo, otro paciente fue
institucionalizado, sin embargo, el 91% de los sujetos que no tenian delirium fueron egresados a su
domicilio, haciendo mas frecuente el fallecimiento de los que si lo tenian (p=0.04).

Aunque el delirium es ampliamente reconocido y tiene implicaciones clinicas importantes, su
etiologia no se explica por completo. Las teorias actuales explican su desarrollo por interaccion de
hipoxia, procesos inflamatorios, alteracién de neurotransmisores y la presencia de factores de riesgo
internos o externos. En la comparacion de nuestras variables encontramos que habia un mayor
namero de sujetos con delirium y con ventilacibn mecéanica (p=0.003), asi como con mas de 3
comorbilidades (p=0.006), con presencia de deterioro cognitivo (p=0.01), con diagndstico de
depresion (p=0.04). Ademas se pudo observar un puntaje mayor en el NIHHS (p=0.002) y en el
Rankin en este mismo grupo (p=0.01). Asi mismo, en el grupo con delirium estuvo mas presente la
frecuencia de catéter més restriccion fisica (p=0.001).

En series prospectivas, con la evaluacion de pacientes consecutivos con EVC en los siete primeros
dias de ingreso, se demostré que el 48% de una primera serie de 145 pacientes desarrollaba
delirium, siendo mas frecuente en las hemorragias (88%,) que en los infartos (50%) o en las
isquemias transitorias (29%). Los factores independientes relacionados con presentar delirium
fueron un déficit parético importante, sindrome confusional previo, lesiones izquierdas, edad mas
avanzada y tratamiento con farmacos de efecto anticolinérgico. En otro estudio se diagnosticé un
estado confusional en el 24% de 202 pacientes, asociandose con un mayor riesgo el padecer un
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deterioro cognitivo previo y presentar alteraciones metabdlicas o infeccion durante el ingreso. En
otro la prevalencia general de delirium fue del 10.7% (33 de 309 pacientes) principalmente en el
primer y segundo dia de hospitalizacién. La duracién del delirium fue en una mediana de 1.0 dia
(rango intercuartil: 0.3-2 dias). En el 39,4% de los pacientes el delirium estaba presente en un
intervalo de tiempo corto (< 8 h) y en el 24% de los pacientes se diagnostico delirium exclusivamente
durante los turnos de noche. Los factores de riesgo significativos para el delirium fueron demencia,
edad =72 afios, discapacidad neurolégica grave al ingreso y aumento de la proteina C reactiva al

ingreso. 5

La mayor aportacion de este proyecto es la asociacion de variables clinicas y escalas con la
presencia de delirium. Con ello se podran implementar medidas de tratamiento o prevencion para
evitar o reducir las consecuencias a corto, mediano y largo plazo (infecciones, estancia hospitalaria
prolongada, bajo potencial rehabilitatorio, mayor dependencia fisica, institucionalizacion, demencia
y muerte).

Las limitaciones del proyecto fueron el tamafio de muestra y el tiempo limitado del estudio, por lo
gue se propone a futuros investigadores que se continue la vigilancia de factores aqui presentados

para con un mayor numero de sujetos realizar analisis mas profundos.

19. Conclusiones

Se encontrd una asociacion a la presencia de delirium la ventilacion mecanica, asi como con mas
de 3 comorbilidades, la presencia de deterioro cognitivo y el diagnostico de depresion. Ademas se
pudo observar un puntaje mayor en el NIHHS y en el Rankin en este mismo grupo. Asi mismo, en
el grupo con delirium estuvo mas presente la frecuencia de catéter mas restriccion fisica. Por ultimo,
los sujetos sin delirium fueron egresados en su mayoria a su domicilio en comparacién con los que

si tuvieron delirium.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Factores de riesgo asociados al desarrollo de Delirium (Estado confusional agudo) en Adultos de 65
afios 0 mas con diagndstico de Evento Vascular Cerebral atendidos en el Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzélez Garza, Centro Médico Nacional La Raza

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Ciudad de México, 2018

NUmero de registro: En tramite

El infarto o hemorragia cerebral constituye un serio problema de salud; siendo la segunda causa de muerte y la
principal causa de discapacidad. El delirium (estado confusional agudo) puede ser la Ginica manifestacion clinica
y que a menudo pasa desapercibido en la practica clinica, conduciendo al paciente a un peor desenlace en
términos de funcionalidad, funcién mental y sobrevida. Por lo tanto, el propésito de este estudio sera conocer los
factores de riesgo asociados al desarrollo de Delirium (estado confusional agudo) en adultos de 65 afios 0 méas
con infarto o hemorragia cerebral, con la finalidad de identificar cuéles son los factores que confieren mayor riesgo
de desarrollar dicho trastorno.

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos: Se le haran una serie de preguntas a su ingreso sobre su estado funcional, mental y emocional previo a esta
hospitalizacién y posteriormente durante los dias que se encuentre hospitalizado, se le realizaran 4 preguntas
sencillas 2 veces al dia (lo cual no tomara mas de 5min), con la finalidad de identificar alteraciones en el estado
de consciencia y/o conducta.

Posibles riesgos y molestias: Este estudio implica un riesgo minimo ya que solo se le realizaran preguntas y ejercicios mentales sencillos

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Los resultados de este estudio permitiran establecer estrategias de prevencion y tratamiento oportunos y con
ellos reducir el riesgo de complicaciones posteriores; garantizandole recibir respuesta a cualquier pregunta y
aclaracion a cualquier duda.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: El investigador responsable le dara los resultados durante su hospitalizacion, asi como la propuesta en el caso
que requiera tratamiento.

Participacién o retiro: Su participacién es voluntaria, de igual forma el retiro, sin que por ello se modifique la atencién por el motivo de
ingreso.

Estara garantizada, la confidencialidad de la informacién.
Si se realiza una publicacién del estudio, no contendra ninguna forma de datos confidenciales que identifiquen a
pacientes

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Implementar medidas de tratamiento o prevencién para evitar o reducir las
consecuencias de Delirium (estado confusional agudo)

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Guadalupe Huerta Montiel

Colaboradores: Dr. Juan Carlos Arias Frausto

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

39



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS.
HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA” CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Factores de riesgo asociados al desarrollo de Delirium en Adultos de 65 afos o mas con
diagndstico de Evento Vascular Cerebral atendidos en el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzdlez
Garza, Centro Médico Nacional La Raza

Nombre: Edad:
NSS: Cama:
Sexo: M() F () Estado Civil: Escolaridad:

Tipo de EVC: Isquémico ( ) Hemorragico () AIT() Trombosis del seno venoso cerebral ()

e Territorio ACA Izq () Der () e Territorio ACP Izq () Der ()
e Territorio ACM lzq () Der () e 2 0 mas territorios lzq () Der ()

Ventilacion Mecanica Si() No ()

NIHSS ingreso Terapia fibrinolitica Si () No ()
PCR: PCT:
Fecha ingreso: Fecha egreso:

Diagnésticos de ingreso adicionales:

Farmacos actuales:

Factores ambientales: restriccion fisica ( ) cateterismo vesical ( ) vias periféricas o centrales ( )

CAM-UCI CAM-UCI Tipo Precipitante
dia noche (Hiperactivo, Hipoactivo o Mixto)

Ingreso
Dial
Dia 2
Dia 3
Dia 4
Dia 5
Dia 6
Dia7
Dia 8

Barthel previo al ingreso hospitalario:
Barthel egreso:

Escala de Rankin modificada (mRS)

0. Asintomatico () 4. Discapacidad moderadamente grave ()
1. Sin incapacidad significativa () 5. Discapacidad grave ()
2. Discapacidad leve () 6. Defuncion ()

3. Discapacidad moderada ()
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Minimental Folstein= 30-24 () ajustado escolaridad >21 () <21 ()
TIN= Mayor 57 pts () Menor 57 pts ()

Delirium previo=Si () No ()

Yesavage= Menor o igual 5 pts () Mayor 5 pts ()

Complicaciones: infecciones: ulceras por presion:

Motivo egreso: domicilio ( ) Institucionalizacion ( ) Defuncion ( )
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Anexo 1. Mini Mental Status Exam (FOLSTEIN)

1. Orientacion: D (0- 10)

Temporal: fecha(1)___ mes (1) ___ dia(1)__ afno (1) __ estacion(1) ___
Espacial: lugar (1)__ piso (1) ___ciudad (1) ___ comuna (1) __ pais (1) ___

2. Repeticion inmediata: ] (0-3)

“Le voy a nombrar 3 palabras. Quiero que las repita después de mi. Trate de memorizarlas,
pues se las voy a preguntar en 1 minuto mas.

Numero de repeticiones: (maximo 6 veces en total)

3. Atencion y calculo: D (0-5)

Serial 7: (100 - 7) 93- 86- 79- 72- 65 (hacer check en ¢/ respuesta correcta)

Deletrear MUNDO alrevés: O __ D__ N_U_ M __

(*Anotar mejor puntaje)

4. Memoria [_] (0-3)

Pedir que repita las 3 palabras, dar 1 punto por cada respuesta correcta.

5. Lenguaje D (0-9)

Nombrar un LAPIZ __ yun RELOJ ____ (0-2)

Repetir una frase =(0-1)
Orden: “Tome este papel un su mano derecha, déblelo por la mitad y déjelo en el suelo” = (0-3)

Leer y obedecer: “cierre los ojos” 1) ___
Escribir una frase (sujeto, verbo, predicado) (o1)__
Copiar pentdgonos 01)___
Puntaje total: ____ /30
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ANEXO I @

IMSS

FUNCIONALIDAD

CUESTIONARIO DE BARTHEL

Bafio/Ducha

Independiente. Se bafia completo en ducha o bafio. Entra y sale del bafio sin ayuda, ni ser supervisado.
Dependiente. Necesita ayuda o supervision.

Vestido

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, amarrarse zapatos, abotonarse y colocarse otros complementos.
Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos realiza la mitad de las tareas en un tiempo razonable sin ayuda.
Dependiente. Necesita ayuda para la mayoria de las tareas.

Aseo personal

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda (lavarse la cara, las

manos, peinarse, lavarse los dientes, maquillarse y afeitarse.)

Dependiente. Necesita alguna ayuda para alguna de estas actividades.

Uso del retrete (taza de bafio)

Independiente. Usa el retrete o taza de bafio. Se sienta, se levanta, se limpia y se pone la ropa solo.
Ayuda. Necesita ayuda para mantener el equilibrio sentado, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa
Dependiente. Necesita ayuda completa para el uso del retrete o taza de bafio.

Uso de escaleras

Independiente. Sube o baja escaleras sin supervision, puede utilizar el barandal o bastén si lo necesita.
Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras.

Dependiente. Es incapaz de subir y bajar escaleras, requiere de ascensor o de ayuda completa.

Traslado cama-sillén

Independiente. No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas se traslada a la cama independientemente.
Minima ayuda. Incluye supervisién o una pequefia ayuda para el traslado.

Gran ayuda. Requiere de una gran ayuda para el traslado, permanecer sentado sin ayuda.

Dependiente.- Requiere de 2 personas o una grla de transporte, es incapaz de permanecer sentado.
Desplazamiento

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni supervision. Puede utilizar
cualquier ayuda mecénica, excepto un andador. Si utiliza prétesis, puede ponérsela y quitarsela solo.
Ayuda. Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervision por otra persona (fisica o verbal),
o utiliza andador.

Independiente en silla de ruedas. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros sin ayuda ni supervision.
Dependiente. No camina solo o no propulsa su silla solo.

Control de orina

Continente. No presenta episodios de incontinencia. Cuida de sonda o conector si usa.

Incontinencia ocasional. Como méaximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para el cuidado de la
sonda o el colector.

Incontinente. Episodios de incontinencia con frecuencia mas de una vez en 24 horas Incapaz de manejarse solo con sonda

o colector.

Control de heces

Continente. NO presenta episodios de incontinencia. Si usa enemas o0 supositorios, se los administra solo.
Incontinente ocasional. Episodios ocasionales una vez por semana. Necesita ayuda para usar enemas 0 supositorios
Incontinente. Mas de un episodio por semana.

Alimentacién

Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable.

Ayuda. Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, extender la mantequilla, pero es capaz de comer solo.
Dependiente. Depende de otra persona para comer.
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ANEXO Il

Escala de Rankin Modificada

0 SIN SINTOMAS.

1 SIN INCAPACIDAD SIGNIFICATIVA. A pesar de sintomas realiza

actividades cotidianas.

2 INCAPACIDAD LEVE. Incapaz de realizar las actividades previas
pero capaz de hacer algunas actividades sin asistencia.

3 INCAPACIDAD MODERADA. Requiere alguna ayuda pero capaz de

caminar sin ayuda.

4 INCAPACIDAD MODERADAMENTE SEVERA. Incapaz de caminar sin

ayuda e incapaz de realizar sus necesidades corporales sin ayuda.

5 INCAPACIDAD SEVERA. Confinado a cama, incontinente y requiere
cuidado constante de enfermeria.

6 DEFUNCION.
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ANEXO IV

Nombre Unidad/Centro
Fecha No Historia

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA -TEST DE

YESAVAGE-
1- En general ; Esta satisfecho consuvida? | NO
2- ;Haabandonado muchasde sus tareas habituales y
: | NO

aficiones?
3- ;Siente que su vida estd vacia? si NO
4- ;Se siente con frecuencia aburrido/a? | NO
5- ¢(Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
6- ;Teme que algo malo puedaocurrirle? | NO
7- ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl NO
8- ;Con frecuenciase siente desamparado/a, desprotegido? Si NO
9- ;Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas si NO
nuevas?
10- ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria

Si NO
dela gente?
11- En estos momentos, ; piensa que es estupendo estar vivo? | S NO
12- ;Actualmente se siente un/a inatil? | NO
13- ;Sesientelleno/a de energia? S NO
14- ;Se siente sin esperanza en este momento? Si NO
15- ;Piensa que lamayoria dela gente esta en mejor situacion

sl NO
que usted?
PUNTUACION TOTAL - V5
PUNTUACION TOTAL - V15




ANEXO V

CAM- UCI

1. Cambio agudo o curso fluctuante del estado mental:
*  ¢Existe un cambio agudo del estado mental basal? O
* iEl estado mental del paciente ha fluctuado durante las dltimas 24 horas?

Sl

A\ 4

2. Inatencion:
*  “Apriete mi mano cuando diga la letra A”
Deletrear: C-A-S-A-B-L-A-N-C-A
Error: no apretar al decir A & apretar en una letra distinta de A

e B > 2 errores
3. Nivel de conciencia alterado
*  Escala RASS:
RASS 0 = Alerta y tranquilo
1§ RASS =0

4. Pensamiento desorganizado:
* ¢las piedras flotan en agua?
* ¢Hay peces en el mar?
* ¢1Kgpesamas que 2 Kg?
*  ilos martillos sirven para poner clavos?

Negativo
NO DELIRIO

NO

Negativo

0 -2 errores NO DELIRIO

RASS #0 Positivo
DELIRIO PRESENTE
> 1 error
Negativo
0-1error 8

NO DELIRIO
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