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“Efecto de la estimulacién sensorial en adultos mayores con delirium”
RESUMEN ESTRUCTURADO
Antecedentes

En México 12.1 millones de personas son adultos mayores. Es comln que estas personas requieran
hospitalizacién para tratamiento de complicaciones agudas de sus enfermedades. El 20% de estos
pacientes desarrollara delirium, entidad relacionada con peor prondstico a mediano y largo plazo. No
existe tratamiento ideal que pueda mejorar el desenlace de los pacientes, sin embargo, se han descrito
medidas no farmacolégicas que pueden impactar en el prondstico de los pacientes, dentro de estas se
encuentra la ocupacional con resultados alentadores y la sensorial evaluada en pacientes con demencia.

Objetivos

Determinar la funcionalidad y supervivencia de adultos mayores hospitalizados en el servicio de Geriatria
del Hospital General de México, con el diagndstico de delirium y que recibieron tratamiento con
estimulacion sensorial en sala de dia. Se pretende también determinar el tamafio del efecto que tiene la
estimulacion sensorial sobre la funcionalidad para las actividades bdsicas e instrumentadas de la vida
diaria en este grupo de pacientes.

Metodologia

Es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico. Se incluirdn en el estudio expedientes
de los pacientes de ambos sexos, hospitalizados a cargo del servicio de Geriatria del Hospital General de
México en mayo y junio del 2018 que tengan mds de 70 afios, el diagndstico de delirium y que cuente con
determinacién de la severidad del mismo con la escala MDAS, utilizando la herramienta G power, se
calcula un tamano de muestra de 21 pacientes de acuerdo a la incidencia de delirium estimada en 61% en
nuestra poblacién a estudiar. Se contrastara la distribucidn de los datos con la prueba de Shapiro Wilk; en
caso de que los datos tengan distribucidon normal, se contrastaran con t de Student. En caso de que la
distribucién no sea normal, se contrastaran los datos con la prueba U de Mann Whitney. Ademas, se
analizard la supervivencia con curvas de Kaplan Meyer y se realizard analisis de regresion de Cox.

Palabras clave: Delirium, estimulacidn sensorial, funcionalidad, supervivencia, sala de dia



“Efecto de la estimulacién sensorial en adultos mayores con delirium”

1. ANTECEDENTES
1.1 DELIRIUM

El delirium, denominado antiguamente como sindrome confusional agudo, es un sindrome
neuropsiquiatrico, caracterizado por un cuadro clinico multifactorial que denota una insuficiencia cerebral
aguda y se caracteriza por presentar una alteracidn brusca y fluctuante de la capacidad de atencion,
trastorno de la cognicidn y/o nivel de conciencia alterado, acompafiado de alteracién del ciclo suefio-
vigilia e ideas delirantes y alucinaciones (1,2).

El desarrollo del delirium con frecuencia inicia una cascada de eventos que culminan en la pérdida de
independencia, incremento en el riesgo de morbilidad y mortalidad, asi como incremento en los costos
de salud, a su vez complica al menos en el 20% de los pacientes mayores a 65 afios que se encuentran
hospitalizados al afio, ademads de los costos adicionales posterior al egreso hospitalario, secundarios a la
necesidad de institucionalizacién, rehabilitacién, cuidados en casa y cuidados informales. Las cifras de
mortalidad se reportan en 34% en pacientes hospitalizados y del 35 al 40% durante el primer afio tras su
egreso (3,4).

El delirium incrementa el riesgo de caidas, estancia hospitalaria, institucionalizacidn, acelera el deterioro
cognitivo, empeora la funcionalidad e incrementa la mortalidad, ademas de afeccidn en el paciente y su
familia (5). Esta patologia es frecuente, grave, costosa, mal diagnosticada y en muchas ocasiones fatal,
clinicamente nos permite elucidar la fisiopatologia cerebral, sirviendo como marcador de vulnerabilidad
cerebral, disminucion de reserva y es un mecanismo potencial para dafio cognitivo permanente, incluso
se ha considerado como una falla cerebral aguda, que al igual que otros sindromes multifactoriales como
falla cardiaca, provee un abordaje para determinar la funcionalidad y fisiopatologia cerebral (6). Incluso
se ha demostrado la aceleracién del deterioro cognitivo posterior a algin episodio de delirium, como
resultado de dafio neuronal (7).

Tipicamente se presenta de dos formas: hipoactivo o hiperactivo, el tipo hipoactivo se caracteriza por
letargia y reduccion de la funcién psicomotora, pudiendo pasar desapercibida por los clinicos vy
cuidadores, mientras que la forma hiperactiva se caracteriza por agitacion, hipervigilancia y con frecuencia
alucinaciones. Por ultimo, el delirium mixto se caracteriza por fluctuacidon entre el estado hipo e
hiperactivo (8).

Dentro de los estudios de fisiopatologia hay multiples factores que pueden interferir directamente con
neurotransmisién o metabolismo celular, incluyendo farmacos, inflamacidn, hipoxia, oxidacién de glucosa
y algunos neurotransmisores como deficiencia colinérgica o exceso de dopamina (6). También se han
descrito alteracion de otros neurotransmisores como norepinefrina, serotonina, acido
gammaaminobutirico, glutamato y melatonina (9).

1.2 DIAGNOSTICO DE DELIRIUM

Los principales criterios diagndsticos se basan en DSM-5, aunque también se pueden utilizar preguntas de
tamizaje, que son mas simples, cortas y de facil aplicacién en la practica diaria como si el familiar o
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cuidador ha encontrado al paciente con mayor confusion, 80% de sensibilidad (10). Ademas de evaluar la
inatencidn del paciente diciendo los meses del afio en orden inverso iniciando desde diciembre, sino llega
a julio se tiene una sensibilidad del 83% y especificidad del 91%, la cual se encuentra reducida en pacientes
con demencia (10).

Aunque hay mds de 24 instrumentos para delirium, el mas utilizado es el Confusion Assessment Method
(CAM), que ha sido validado en estudios incluyendo mas de 1,000 pacientes, reportando sensibilidad 94%,
especificidad 89% (11,12).

Para la evaluacién de severidad del delirium, se cuenta con la escala MDAS por sus siglas en inglés
Memorial Delirium Assessment Scale, la cual cuenta con 10 items calificados del 0 al 3 de acuerdo con la
severidad de cada uno, evaluando un rango de 0 al 30 con capacidad de repeticién durante la evolucién
del paciente, los aspectos valorados en esta escala incluyen: nivel de conciencia, desorientacién, memoria
reciente, retencién de digitos, atencién, pensamiento desorganizado, alteraciones en la percepcidn, ideas
delirantes, actividad psicomotora y ciclo suefio vigilia, con posterior clasificacidon del puntaje 0-10 delirium
leve, 11-20 delirium moderado y 31 a 20 puntos delirium severo (13,14).

1.3 TRATAMIENTO DEL DELIRIUM

La prevencién primaria junto con el abordaje no farmacoldgico es la mejor estrategia contra el delirium.
Multiples estudios han demostrado la eficacia del tratamiento multicomponente, aunque sin un protocolo
estandarizado (15). El abordaje mas aceptado es el programa HELP Hospital Elder Life Program, el cual es
una intervenciéon multicomponente que ha probado su efectividad en la prevencidon del delirium vy
deterioro funcional. Dentro del cual incluyen estrategias como reorientacion, actividades terapéuticas,
reducir uso y dosis de fdrmacos psicoactivos, movilizacion temprana, promocién del sueiio, mantener
hidratacion y nutricién, correccion de déficits visuales y auditivo (16).

Las guias de NICE (National Institute for Health and Care Excellence) recomiendan las siguientes medidas
para el manejo del delirium: cognicién, orientacién, hidratacidn, corregir hipoxia, tratar infecciones,
disminuir inmovilidad, evitar dolor, revision farmacoldgica, optimizar nutricién y disminuir déficit sensorial
(17).

1.3.1 OTRAS TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS

La estimulacidn sensorial y la MSS (estimulacidon multisensorial) se refieren a una variedad de técnicas
utilizadas para estimular los sentidos, para incrementar el estado de alerta y reducir agitacidn, utilizando
vias auditivas, visuales, olfatorias, tactiles, gustativas y quinestésicas con el objetivo de mejorar la calidad
de vida (18). Esta terapia ha demostrado reduccion en la agitacion y apatia en pacientes con demencia
(19).

Un metandlisis en el 2009, evalia la efectividad de la intervencién individual en un ambiente
multisensorial (Snoezelen) en individuos con deficiencia intelectual, encontrando que cuando se aplica la
intervencidén individual se encuentra un gran efecto en el comportamiento de estos pacientes en la vida
diaria, considerandolo una buena herramienta para intervencién (20).



1.3.2 TERAPIA OCUPACIONAL PARA MANEJO DE DELIRIUM

La terapia ocupacional tiene como objetivo capacitar a las personas para participar en las actividades
de la vida diaria, estas incluyen estimulacién sensorial, entrenamiento cognitivo (atenciéon, memoria
y funciones ejecutivas), asi como educacién al cuidador y la familia (21). Los protocolos descritos
incluyen a Schwickert y colaboradores, utilizando terapia ocupacional se encontré reduccién en el
numero de dias con delirium de 4 a 2 dias (22). Needham y colaboradores incluyeron rehabilitacidon
temprana y terapia ocupacional, demostrando incremento en dias sin delirium (21).

Un ensayo clinico aleatorizado en unidad de pacientes criticos de Chile, agregaron la terapia
ocupacional al manejo no farmacoldgico estandar para prevencién del delirium, encontrando que la
intervencidn precoz e intensiva de Terapia Ocupacional en pacientes adultos mayores hospitalizados
redujo la incidencia de delirium de 16.1% a 3.1% con prevencidn no farmacoldgica reforzada, los dias
de estancia hospitalaria (20.6 vs 10.4 dias p=0.009) y el gasto en dias-cama. Ademas, la terapia
ocupacional mejoré la independencia funcional al alta, influyendo a nivel global en la salud de los
adultos mayores hospitalizados en unidad de pacientes criticos (22).

Aunque se requiere mas investigacion sobre la terapia ocupacional, las bases fisiopatoldgicas y un
buen desenlace funcional siempre sera un aspecto positivo para adultos mayores con alto riesgo de
dismovilidad y abatimiento funcional secundario a hospitalizacidon, por lo que se sugiere realizar
siempre que se pueda.

1.4 PRONOSTICO

En un estudio llevado a cabo en Suiza en 2014, se evalud la severidad del delirium con la escala de
MDAS vy la funcionalidad con la escala de Karnofsky. Estos pacientes sélo recibieron tratamiento
farmacolégico con antipsicoticos para el delirium. En sus conclusiones mencionan que el delirium
tiene un impacto agudo en el nivel de funcionalidad y en el curso de la hospitalizaciéon. También
mencionan que si la duracién del delirium es menor, el paciente tiene mas recuperacion funcional,
sobre todo si la duracion del delirium es menor de 2 semanas. Es importante mencionar que en este
estudio, la severidad del delirium no afecté el estado funcional, independientemente de la edad, de
la afeccidn a la funcionalidad inicial, el diagndstico previo de demencia (23).

En un estudio llevado a cabo en Chile en 2012 se evalué a pacientes con el diagndstico de delirium,
gue también fueron evaluados inicialmente con la escala de APACHE Il, el indice de comorbilidad de
Charlson, el indice de Barthel y el cuestionario de evaluacién funcional de Pfeffer. Se concluye que
los pacientes con delirium tienen edad mas avanzada, mayor severidad de la enfermedad aguda,
peor funcionalidad basal y deterioro cognitivo. También concluyen que el delirium es un factor
independiente de mortalidad incluso a pesar de ajustar por variables confusoras como la edad, el
estado funcional basal, la severidad de la enfermedad aguda y las comorbilidades (24).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El delirium es una manifestacidon clinica frecuente en el adulto mayor que influye tanto en la
morbimortalidad como en la calidad de vida del paciente y la familia, asociado con deterioro en la
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funcionalidad e incremento en la mortalidad. Es un marcador de fragilidad que evalta la resiliencia
neuroldgica del paciente que se encuentra ampliamente relacionado con deterioro cognitivo. Esta
enfermedad cuenta con una fisiopatologia multifactorial, englobando factores predisponentes y
precipitantes que culminan en una enfermedad dificil de estudiar y de tratar, ya que cuenta con multiples
factores asociados que incrementan la heterogeneidad de la poblacidén y agregan factores de riesgo de
forma independiente a esta enfermedad.

Actualmente no se cuenta con un tratamiento ideal para el manejo de dicha entidad, el tratamiento
farmacoldgico tiene resultados controversiales, dentro de los cuales se reporta incremento en efectos
adversos y mortalidad, por lo que la terapia no farmacolégica se considera el pilar del tratamiento, sin
embargo, no se ha demostrado disminucidn significativa en la severidad del delirium ni en la mortalidad.
En estos estudios sugieren el uso de estimulacién cognitiva en la cama del paciente durante periodos
cortos de tiempo, sin hacer uso de una sala de dia con estimulacion sensorial y actividades de terapia
ocupacional que pueda incrementar el impacto de la intervencion.

Por otro lado, se cuenta con pocos estudios que evallen la funcionalidad de los adultos mayores posterior
a presentar algun cuadro de delirium, mismos que cuentan con sesgos de medicidon. Mientras que la
estimulacion sensorial ha demostrado disminucion en sintomas neuropsiquiatricos de pacientes con
demencia, aln no se cuenta con suficiente evidencia, ni evaluacion en pacientes con delirium.

3. JUSTIFICACION

La terapia no farmacoldgica se considera hasta el momento el tratamiento de elecciéon en pacientes con
delirium, al momento no se cuenta con evidencia suficiente que evalle la funcionalidad posterior a las
intervenciones ni el impacto de la mortalidad a largo plazo, por lo que pretendemos que, al desarrollar un
programa de estimulacion en sala de dia, logremos observar disminucién en el abatimiento funcional y
como consecuencia menor mortalidad en adultos mayores con delirium.

4. HIPOTESIS

Si la estimulacion sensorial influye directamente sobre la neurotransmision, la cual es parte importante
en la fisiopatologia del delirium, ademas, el uso de una sala de dia favorece la movilizacién de los pacientes
hospitalizados, asi como estimulacién cognitiva, interaccion social y educacidn a familiares o cuidadores,
entonces se espera encontrar una disminucion en el abatimiento funcional de los pacientes que reciben
esta terapia, que a su vez tiene un efecto directo sobre la mortalidad.

5. OBIJETIVOS

5.1 Objetivo General



Describir la funcionalidad de adultos mayores hospitalizados en el servicio de Geriatria del Hospital
General de México con delirium que recibieron tratamiento con estimulacién sensorial en sala de dia.

5.2 Objetivos especificos

- Describir el tamafio del efecto que tiene la estimulacidn sensorial en la funcionalidad para
actividades bdsicas e instrumentadas de la vida diaria en adultos mayores con delirium

- Describir la supervivencia en adultos mayores con delirium tratados con estimulacién sensorial

- Evaluar la influencia de la severidad del delirium sobre el abatimiento funcional en adultos
mayores

- Evaluar la influencia de la severidad del delirium sobre la mortalidad en adultos mayores

6 METODOLOGIA
6.1 Tipo y disefo de estudio

Retrospectivo Se evaluard expedientes de pacientes que estuvieron hospitalizados.
Observacional Se registrara la funcionalidad y mortalidad de pacientes que estuvieron
hospitalizados y que recibieron tratamiento con estimulacién sensorial y se
comparara con los que no tuvieron estimulacién sensorial.

Descriptivo Se describird la asociacion que presenta la estimulacidn sensorial sobre Ia
funcionalidad de los pacientes

Analitico Se contrastara el nimero de actividades basicas e instrumentadas de la
vida diaria que pueden realizar los pacientes de ambos grupos

Longitudinal Se realizard medicién de la funcionalidad y supervivencia a corto y

mediano plazo

6.2 Poblacion

Se incluiradn en el estudio los expedientes de pacientes de ambos sexos, que estuvieron hospitalizados a
cargo del servicio de Geriatria del Hospital General de México en los meses de mayo y junio de 2018 que
cumplan con los criterios de inclusién

6.3 Tamaiio de la muestra
Se utilizoé el software G power para calcular el nUmero de pacientes necesario para llevar a cabo este
estudio, considerando un tamafio del efecto de 0.3, un error alfa de 0.05, un intervalo de confianza de

95% v la incidencia de delirium en el servicio de geriatria del Hospital General de México que es de
61.4%. Se obtuvo el siguiente resultado:
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6.4 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

CRITERIOS DE INCLUSION

- Expediente clinico de paciente mayor de 70 afios, que haya estado hospitalizado por cualquier
causa y comorbilidad en el servicio de agudos de Geriatria en Hospital General de México

- Diagnéstico de delirium de acuerdo con criterios CAM

- Que cuente con determinacion de severidad del delirium evaluado con escala MDAS

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que no deseen participar en el estudio

- Pacientes que deseen abandonar el estudio

- Pacientes que no completen todos los instrumentos durante la evaluacion
- Pacientes que no sean localizados para la evaluacién subsecuente

6.5 Definicion de las variables
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Independientes
Estimulacidn sensorial

Delirium

Dependientes

Funcionalidad
Supervivencia

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables independientes

. .., . Tipo de Escala de
Variable Definicidn operacional p' . Valores
variable medicion
Género Hombre o Mujer Cualitativa |Dicotémica [Hy M
Edad Afos cumplidos al ingreso Cuantitativa |Discreta 70-110
. .. Estado de agitacion y actividad Hipoactivo,
Tipo de delirium al ) . & . Y . . .p .
. psicomotriz en pacientes con Cualitativa |Nominal Hiperactivo,
ingreso ) . . .
diagnéstico de delirium Mixto
Escala de evaluacion de severidad del . .
MDAS .. Cuantitativa |Discreta 0-30
delirium
indice de . . . .
. Puntaje obtenido al utilizar el indice . .
comorbilidades de . Cuantitativa [Discreta 0-33
de comorbilidades de Charlson
Charlson
Tabla 2. Operacionalizacion de las variables dependientes
. . . Tipo de Escala de
Variable Definicién operacional p' . .. |Valores
variable medicion
. .. Capacidad del paciente para realizar bafio,
Numero de actividades p. . P . P o o .
. . . . vestido, alimentacidn, uso del sanitario, Cuantitativa |Discreta 0-6
basicas de la vida diaria . . .
transferencias y continencia
Numero de actividades Capacidad del paciente para realizar uso de
instrumentadas de la vida [teléfono, transporte, medicacidn, finanzas, Cuantitativa |Discreta 0-8
diaria compras, cuidado del hogar, lavanderia
Supervivencia Supervivencia en meses posterior al egreso Cuantitativa |Discreta Meses

6.6 Procedimiento

1. Se revisaran expedientes de pacientes que estuvieron hospitalizados en el servicio de Geriatria en el

mes de mayo y junio

2. Se obtendra informacion sobre los expedientes clinicos para completar variables requeridas
3. Se realizara llamada telefénica de seguimiento para interrogar funcionalidad y supervivencia del

paciente

4. Registro de datos en SPSS
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5. Andlisis estadistico en caso de tener distribucién normal se realizara T de student o de lo contrario se
utilizara U de Mann Whitney
6. Andlisis de supervivencia con graficos de Kaplan Meyer y andlisis de regresidon de Cox

Grafico 1: Seleccion de pacientes

Pacientes con criterios

de inclusion
]
| |
Pacientes que Pacientes que
ntes q recibieron tratamiento
recibieron P
estimulacién sensorial no farmacoldgico
habitual
Evaluacion MDAS Evaluacion MDAS
Llamada Llamada
telefdnica a los telefdnica a los
12 meses 12 meses
| |
| | | ]
Contacto telefénico No localizado Contacto telefénico No localizado
Evaluacién Evaluacién de
funcionalidad y Eliminacion Eliminacién

. . funcionalidad
supervivencia
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6.7 Anadlisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva e inferencial. Las variables numéricas fueron reportadas como media y
desviacidn estandar o mediana y rango intercuartilar (RIQ) de acuerdo a la distribucidn. Las variables
categoricas fueron reportadas como frecuencias absolutas y relativas. Las pruebas de hipdtesis fueron Chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher para variables categéricas y U de Mann Whitney para variables
numéricas con distribucidn no normal. El cdlculo del tamafio del efecto se realizé mediante la prueba de
d de Cohen con los siguientes puntos de corte para estimacién del tamaiio del efecto donde se considera
que valores iguales o inferiores a 0.2 indican un efecto de pequefio tamafio, 0.5 de magnitud media y >=
0.8 indica un efecto de alta magnitud, asi como su equivalente en NNT (segun descrito por Furukawa et
al 2011). Para todas las pruebas de hipdtesis con un error alfa ajustado a dos colas menor a 5% (p<0.05)
fue considerado significativo. El analisis realizado en la paqueteria estadistica IBM SPSS v 21.0.

7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

Presentacion
del Proyecto
de

Investigacion

Recoleccion de
datos

Analisis de
resultados

Redaccion del
proyecto

Revision y
correcciones
finales

8 ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

- Este proyecto de investigacidon se encuentra apegado a la Ley General de Salud y su reglamento
en materia de investigacidn, asi como a las guias de la Conferencia Internacional de
Armonizacién (ICH) sobre la Buena Practica Clinica (GCP)

- Serealizara llamada telefdnica al cuidador primario explicdndole la naturaleza del estudio y el
manejo de confidencialidad de informacidn, en caso de aceptar participar en el estudio, se
interrogara sobre la evolucién del paciente con relacion a su funcionalidad y supervivencia.
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9 RELEVANCIA'Y EXPECTATIVAS

Determinar el impacto que tiene la estimulacién sensorial y el uso de sala de dia sobre la funcionalidad
de los pacientes, esto permitira adecuar estrategias adaptables a estos pacientes para mejorar el

prondstico a largo plazo.

10 RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Humanos:
- Residente del servicio de Geriatria
- Personal administrativo
Materiales:
- Expediente clinico
- Computadora
- Teléfono
Financieros:
- Proporcionados por el investigador principal

11 RECURSOS NECESARIOS

- Papel

- Computadora
- Teléfono

- Paquete

12 RESULTADOS

12.1 Datos demograficos

Se incluyeron los datos de 20 pacientes divididos en 2 grupos de acuerdo a la intervencién (n=10) y un

grupo control (n=10).

La mediana de edad al ingreso fue de 81 (RIQ 75 — 87), el 65% mujeres. En cuanto a la funcionalidad la
poblacidn lograba realizar una mediana de 5 (RIQ 2-6), actividades basicas de la vida diaria, y una mediana
de 2 (RIQ 0-7) actividades instrumentadas. El puntaje de Charlson con una mediana de 2 (RIQ 1 -4). Datos

demograficos detallados en la tabla 1.

Tabla 4. Caracteristicas demograficas al ingreso del total de la poblacidn.

Edad en afios al ingreso, media (DE) / mediana (RIQ)

81+7/81(75-87)

Mujer, n (%) 13 (65.0)
Hombre, n (%) 7 (35.0)
Katz al ingreso, media (DE) / mediana (RIQ) 4+2/5(2-6)
Lawton & Brody al ingreso (puntaje), media (DE) / mediana (RIQ) 3+3/2(0-7)
Charlson (puntaje), media (DE) / mediana (RIQ) 3+3/2(1-4)
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Por las caracteristicas de la muestra y el histograma de distribucién de frecuencias, se concluye que tienen
una distribucion no normal, por lo que para el andlisis de los datos se realizaran pruebas no paramétricas.

Histogram

Frequency

Frequency

Grafico 2: Distribucién de frecuencias

Histogram

Mean = 2.9
Std. Dev, = 2315
N=20

A continuacidn, se realiza la comparacion de las variables demograficas al ingreso entre grupos. Donde
no se observan diferencias significativas entre ambos, con una distribucién adecuada en cuanto a
comorbilidades y funcionalidad basal. Ver tabla 2 y gréfica 1.

Tabla 5. Comparacién de caracteristicas demograficas y funcionales de ambos grupos al ingreso

Sin intervencion (n=10) | Intervencion (n=10) | p
Edad en afios al ingreso, mediana (RIQ) 86 (75- 88) 79(75 - 84) 0.481
Mujer, n (%) 5(50.0) 8(80.0) 0.16
Hombre, n (%) 5(50.0) 2 (20.0)
Katz al ingreso, mediana (RIQ) 4(2-5) 5(1-6) 0.739
Lawton & Brody al ingreso (puntaje), 1(0-2) 4(0-7) 0.481
mediana (RIQ)
Charlson (puntaje), mediana (RIQ) 2(1-3) 3(1-6) 0.631

Comparacion de edad por grupos

Edad
85 90 95
L L

80

75

Comparacion de Funcionalidad de ABVD entre grupos al ingreso

Sin intervencion Con intervencion

Sin intervencion

Con intervencién
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Funcionalidad de AIVD de ambos grupos al ingreso Comorbilidades al ingreso comparadas entre grupos

o - L]

10

o4

Sin intervencion Con intervencion Sin intervencion Con intervencion

Grafico 3: Comparacion de Variables demograficas

12.2 Calculo de tamaiios del efecto

Los puntajes de Katz y Lawton Brody tuvieron un efecto negativo sobre la media al comparar el grupo de
intervencién contra los controles. El tamafio del efecto de dicha diferencia fue pequefia para actividades
basicas de la vida diaria (-0.4) y no efecto sobre las actividades instrumentadas de la vida diaria (-0.06).
Adicionalmente el tamafio del efecto calculado para la media de sobrevida fue un efecto grande (0.9), los
resultados detallados en la tabla 3.

Imagen 1: Interpretacién del tamafio del efecto
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Tabla 6. Desenlaces de escalas de funcionalidad y diferencias de medias inicial vs. seguimiento

Controles (n=10)

Con intervencion

(n=10)
Medicién Media DE Media DE d NNT
Katz al ingreso 34 2.2 3.6 2.54 -0.41 -4.4
Katz a los 12 meses 4.6 2.19 3.8 2.42
Lawton Brody al ingreso 2.1 2.96 3.7 3.48 -0.06 -29.06
Lawton Brody a los 12 meses 2.2 1.48 3.6 2.8
Sobrevida global en meses 8.1 4.7 11.4 1.8 0.9(-0.37-2.23) | 2.05

Abreviaturas: DE: desviacidn estandar NNT: niimero necesario a tratar.
*representan nliimeros necesarios a dafiar con aumento de riesgo absoluto y relativo.

Los datos ingresados para el célculo del tamafio del efecto en cuanto a la funcionalidad de actividades

basicas de la vida diaria se presentan a continuacion.
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Imagen 2:Tamafio del efecto Katz

Intervention Group Control Group
Pre Post Pre Post
Mean 3.6 3.8 3.4 4.6
Standard Deviation 2.54 2.42 2.2 2.19
Sample Size (N) 10 9 10 5
Effect Size d,,_, sensu Morris e
(2008)
Effect Size d,,,,. sensu Klauer
-0.425

(2001)

Misma informacion en cuanto a la funcionalidad de actividades instrumentadas de la vida diaria.

Imagen 3: Tamafio del efecto Lawton y Brody

Intervention Group Control Group
Pre Post Pre Post
Mean 3.7 3.6 2.1 2.2
Standard Deviation 3.48 2.82 2.96 1.48
Sample Size (N) 10 9 10 5
Effect Size dj,.; sensu Morris
-0.061
(2008)
Effect Size dy,, sensu Klauer
0.075

(2001)

Finalmente se detalla la supervivencia en meses, tomando el grupo 1 como control y grupo 2 de

intervencién.
Imagen 4: Tamafio del efecto sobrevida

Group 1 Group 2
Mean 8.1 11.4
Standard Deviation 4.7 1.8
Effect Size deopen 0.927
Effect Size Glass' A 1.833
N 10

(Total number of observations in both groups)
Confidence Coefficient 95% v

Confidence Interval for d.,., -0.377 - 2.232

De acuerdo con la tabla de Kaplan Meyer, se perdié el 50% de la poblacién a los 12 meses sin
intervencién, mientras que en el grupo de intervencién a los 12 meses se tenia una sobrevida del 90%.
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Gréfica 4: Supervivencia a los 12 meses

12.3 Comorbilidad y desenlaces funcionales.

Del total de pacientes analizados, sin diferencias en el porcentaje de pacientes con aumento del puntaje
de Charlson con 40 vs 30% (p=0.63), ademas sin diferencias estadisticamente significativas al analizar el
promedio de puntos de cambio (delta) A Charlson al egreso con un promedio de 0.4 £ 0.52 vs. 0.7 + 1.25
puntos, (p=0.49).

Un peor puntaje de Charlson al egreso no se asocio a peores desenlaces funcionales en el grupo de
tratamiento con puntajes de Katz al egreso con 4+2 vs 3 + 3 (p=0.65) Lawton & Brody al egreso con 3 + 2
vs. 5+ 4 (p=0.49). Para el grupo control con puntajes de Katz al egreso de 43 vs 5 + 1 (p=0.78) y Lawton
& Brody al egreso de 2 £ 2 vs. 3 +1 (p=0.39).

Tabla 7: Desenlaces funcionales de acuerdo a intervencién

Sin intervencién Con intervencién

Peor puntaje de Charlson Peor puntaje de Charlson

No Si No Si

Media DE Media DE p Media DE Media DE p
Katz al ingreso 2 2 5 1 0.02 3 3 4 3 0.76
Katz a 12 meses 4 3 5 1 0.78 4 2 3 3 0.65
Lawton & Brody alingreso 1 1 4 4 0.16 3 3 5 4 0.47
Lawton & Brody a 12 meses 2 2 3 1 039 3 2 5 4 049
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Al analizar especificamente el grupo con peor puntaje de Charlson al egreso no se observaron
diferencias significativas para los puntajes de Katz al egreso con 5.1+1 vs 3 + 3 (p=0.53) ni Lawton &
Brody al egreso con 3+ 1vs. 5 + 4 (p=0.62).

Tabla 8: Desenlaces funcionales de acuerdo a Charlson

Igual o mejor Charlson Peor Charlson

Sin Con Sin Con

intervenciéon  intervencidon intervenciéon  intervencidn

Media DE Media DE p Media DE Media DE p
Katz al ingreso 2 2 3 3 036 5 1 4 3 0.41
Katz a 12 meses 4 3 4 2 092 5 1 3 3 0.53
Lawton & Brody al ingreso 1 1 3 3 009 4 4 5 4 0.81
Lawton & Brody a 12 2 2 3 2 035 3 1 5 4 0.62
meses

13. Discusion

En el presente estudio identificamos que la estimulacién sensorial en adultos mayores con delirium no
disminuyé el abatimiento funcional de los mismos a largo plazo, incluso se observé un discreto
abatimiento funcional en dicho grupo con un efecto pequefio, sin embargo, si encontramos una
disminucidn significativa en la mortalidad de los pacientes intervenidos.

En cuanto al tamafio del efecto de la estimulacidon sensorial, resulté ser pequefio, sin embargo, el tipo de
intervencién fue de predominio sensorial y cognitivo, por lo que consideramos que se requiere un
abordaje especifico para funcién motora que pueda incrementar la funcionalidad global a largo plazo.

Por otro lado, se observé una disminucidn significativa en la mortalidad del grupo que recibié terapia de
estimulaciéon, con un tamafio del efecto grande, lo cual discrepa de los otros estudios sobre medidas no
farmacolégicas del delirium donde se ha determinado que no hay disminucién de la mortalidad
independientemente de las intervenciones que se realicen.

En cuanto a la funcionalidad encontramos resultados discrepantes al estudio de Jason A Stall, 2012, donde
encontraron mejoria en la funcionalidad de actividades bdsicas de la vida diaria en pacientes con
demencia que recibieron estimulacion multisensorial, sin embargo, se debe tomar en cuenta la duracién
de la intervencidn ya que nuestro estudio se realizé en promedio 3 dias (19).

Otro factor relevante es que la estimulacién otorgada durante la hospitalizacion es de predominio

cognitivo, funciéon que no fue evaluada durante el seguimiento de los pacientes, recomendamos para
futuras investigaciones incluir pruebas de funcidn cognitiva en el seguimiento.
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Existe poca evidencia sobre la supervivencia y funcionalidad a largo plazo posterior a la intervencién
multicomponente en pacientes con delirium, por lo que se deberd continuar con las investigaciones e
intervenciones para poder determinar un efecto e impactar en esta patologia tan relevante en el adulto
mayor.

En nuestro estudio no se encontré diferencia significativa el incremento en puntaje de comorbilidad de
Charlson con la funcionalidad a largo plazo, por lo que se debera evaluar por patologias para
homogeneizar la muestra.

14. Limitaciones

Hubo una pérdida de el 50% de los pacientes en el seguimiento telefdnico, por lo que se desconoce la
evolucién y sobrevida de estos.

Aunque ambos grupos fueron homogéneos en el indice de charlson, los pacientes incluidos en este
estudio tuvieron diferentes causas de hospitalizacién en la unidad de agudos, incluyendo procesos
infecciosos, neuroldgicos, cardiovasculares, metabdlicos y respiratorios, que como sabemos, influyen en
la funcionalidad y sobrevida.

El tamafio de la muestra y el disefio de estudio retrospectivo limita el nivel de evidencia.

15. Propuestas

Dado que a pesar de contar con un tamano de muestra pequena se encuentran resultados significativos,
propongo realizar un estudio recalculando el tamafio de muestra con estos datos, incluyendo estimulacién
motora (terapia ocupacional), estimulacién sensorial y cognitiva evaluando durante el seguimiento la
evolucién funcional y cognitiva. Ademas de realizar un ensayo clinico aleatorizando, estandarizando las
intervenciones y estratificando a los pacientes por patologia aguda para definir un prondstico de forma
mas certera.

16. Conclusiones:

No encontramos efecto significativo sobre la funcionalidad en los distintos grupos, lo cual se puede
atribuir a la falta de intervenciéon motora y la duracidn de la terapia, por lo que se sugiere incluir en estas
intervenciones terapia fisica, ocupacional, sensorial y cognitiva para disminuir la morbimortalidad a largo
plazo en los pacientes con delirium. Por otro lado, se identificd disminucion significativa en la mortalidad,
lo que impulsa a seguir investigando con un tamano de muestra mas grande, con control y estratificacion
de variables, asi como la estandarizacién de las intervenciones no farmacoldgicas para el tratamiento de
delirium intrahospitalario.
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18. ANEXOS

ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXO 2: ENTREVISTA TELEFONICA
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