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RESUMEN

Introduccion: EIl sindrome confusional agudo es un sindrome geriatrico relevante, con alta
morbi-mortalidad y caracterizado por su inicio agudo, con alteracion de la atencién y de la
funcién cognitiva, multifactorial pero potencialmente reversible y relacionado directamente
con la fragilidad y/o la menor reserva funcional.

Objetivo: Determinar la prevalencia del sindrome confusional agudo, sus caracteristicas
sociodemograficas, factores predisponentes y precipitantes mas frecuentes de los pacientes
ingresados a la unidad de agudos del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor, en el
periodo de enero a diciembre del 2020.

Meétodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, con una
poblacién de estudio de 901 pacientes. Para el analisis de los datos se calcularon medidas de
tendencia central (media, mediana, moda), de dispersion (desviacion estandar) y de asociacion
(OR con intervalos de confianza al 95%).

Resultados: la prevalencia del sindrome confusional agudo fue del 11,54% con predominio
del tipo hiperactivo. El rango de edad mayoritario fue el de 86-95 afios (48,1 %), la mayoria
del sexo femenino (64,4%). El 61,1% cuenta con estudios primarios y el 24 % es
analfabeto. Entre los factores predisponentes se encontrd: deterioro cognitivo, dependencia
funcional, inmovilidad, polifarmacia, comorbilidades preexistentes y el déficit sensorial. Entre
los factores precipitantes hallamos: desnutricidn, trastornos metabolicos e hidroelectroliticos,
infecciones, trastornos del suefio y dolor. De aquellos con infeccidn respiratoria el 40,7% fue
provocada por Covid -19.

Conclusiones: La prevalencia del sindrome confusional agudo en el HAIAM fue menor a la
comparada con otros estudios nacionales, pero dentro de lo estimado para la poblacion
geriatrica. Entre los factores que se asociaron con mayor riesgo de desarrollar sindrome

confusional agudo en los adultos mayores fueron: edad mayor a 75 afios, bajo nivel educativo,



deterioro cognitivo previo, trastornos hidroelectroliticos 0 metabdlicos, trastornos del suefio,

cateterismo vesical, dolor y las infecciones.

Palabras clave: sindrome confusional agudo, factores predisponentes, factores precipitantes,

fragilidad, reserva funcional
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ABSTRACT
Introduction: Acute confusional syndrome is a relevant geriatric syndrome, with high
morbidity and mortality and characterized by its acute onset, with alteration of attention and
cognitive function, multifactorial but potentially reversible, directly related to frailty or lower
functional reserve.
Objective: To determine the prevalence of acute confusional syndrome, its sociodemographic
characteristics, predisposing and precipitating factors more frequent of patients admitted to the
acute unit of the Hospital for comprehensive care of the Elderly, in the period from January to
December 2020.
Methods: An observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study was conducted
with a population of 901 patients. For data analysis, measures of central tendency (mean,
median, fashion), dispersion (standard deviation) and association (OR with 95% confidence
intervals) were calculated.
Results: the prevalence of acute confusional syndrome was 11.54%. The majority age range
was 86-95 years (48.1%), female (64.4%). 61.1% have primary education and 24% are
illiterate. Among the predisposing factors were: cognitive impairment, functional dependence,
immobility, polypharmacy, pre-existing comorbidities and sensory deficit. Among the
precipitating factors are: malnutrition, metabolic and hydroelectrolytic disorders, infections,
sleep disorders and pain. 40.7% of respiratory infections were due to Covid 19. The
predominant type of delirium was hyperactive.
Conclusions: The prevalence of acute confusional syndrome in HAIAM was lower than that
compared with other national studies, but within the estimate for the geriatric population.
Among the factors that were associated with a higher risk of developing acute confusional

syndrome in older adults were: age over 75 years, low educational level, previous cognitive

Vil



impairment, hydroelectrolytic or metabolic disorders, sleep disorders, bladder catheterization,

pain and infections.

Keywords: acute confusional syndrome, predisposing factors, precipitating factors, frailty,

functional reserve
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CAPITULO |
1. Introduccion

El delirium es un sindrome clinico neuropsicoldgico cuyo elemento principal es la alteracion
del nivel de atencidn, la conciencia y otras funciones cognitivas. Tiene un inicio agudo y
generalmente presenta un curso fluctuante. Normalmente es reversible y de corta duracion,

aunque se puede prolongar e incluso cronificar si la causa desencadenante se mantiene.

Ademas de la alteracion del nivel de atencidn y conciencia, el delirium se acompafia con
frecuencia de cambios en el funcionamiento cognitivo basal, afectandose otras areas cognitivas
como memoria o aprendizaje. Pueden presentarse trastornos del lenguaje y perceptivos como

alucinaciones, ilusiones y errores de identificacion y pueden presentar ideas delirantes.

La asociacion del delirium con los trastornos del ritmo suefio-vigilia es tan frecuente que han
sido propuestos como criterio diagnostico principal. También puede asociarse con trastornos

emocionales y signos neurolégico (Gonzélez B. M., 2018).

El sindrome confusional se asocia a un incremento de la morbimortalidad, costos sanitarios y
complicaciones hospitalarias, a peores resultados funcionales y cognitivos, a una disminucion
de la calidad de vida, a un aumento de la estancia media, a riesgo de iatrogenia por farmacos y
a una mayor necesidad de cuidados especializados intermedios y de institucionalizacion

(Sénchez, 2017).

Para una atencién médica adecuada se hace indispensable una deteccidn precoz y un estudio
profundo, dirigido a hallar los factores precipitantes y predisponentes, a fin de aplicar un
tratamiento rapido e integral y asi evitar las complicaciones. Dicha atencion se impone como
un enorme reto por la elevada frecuencia del sindrome y por el fallo reiterado en su

reconocimiento (Pérez, Turro, Mesa, & Turro, 2018).
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El Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor, ubicado en Quito, tiene una capacidad
aproximada de 50 camas, es un referente a nivel nacional en el manejo integral de la poblacion
adulta mayor, cuenta con una unidad de agudos, unidad de mediana estancia y unidad geriatrica
funcional ambulatoria (Talleres de rehabilitacion cognitiva, prevencion de caidas, trastornos
del movimiento y fragilidad, escuela de cuidadores). Teniendo en cuenta que en la ciudad de
Quito solo existe un hospital geriatrico y conociendo el impacto que tiene el sindrome
confusional agudo en los adultos mayores, este estudio pretende presentar datos reales de las
caracteristicas y factores asociados para el desarrollo del sindrome confusional agudo en la
poblacién geriatrica de esta unidad hospitalaria, que en la mayoria de los casos es

subdiagnosticado.
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CAPITULOIII

2. MARCO TEORICO

2.1 Aspectos generales del sindrome confusional agudo o delirium en el

adulto mayor

El sindrome confusional agudo o delirium es uno de los sindromes geriatricos de mayor
relevancia, se presenta como manifestacion de una enfermedad aguda o toxicidad
farmacoldgica en el adulto mayor, que puede ser multifactorial y que se relaciona directamente
con la fragilidad o la menor reserva funcional en el anciano; el sindrome confusional se
considera una urgencia médica y esta relacionada con aumento de la morbilidad y mortalidad

(Abizanda & Rodriguez, 2015).

La alteracion de la conciencia como parte del delirium se acompafa de alteraciones en la
excitacion, la atencion, el pensamiento, la percepcion y la memoria. Una disolucién temporal
de la mente plantea una grave vulnerabilidad debido a la comunicacion deficiente de las
necesidades personales y la ejecucion defectuosa de funciones en medio de un céctel de
comportamiento aberrante. La fragilidad y la enfermedad chocan, por lo que la alteracion de la
movilidad, las caidas y fracturas y las Glceras por presion se suman a la carga de la enfermedad.
Aunque el delirium puede persistir, por lo general se resuelve en el contexto de una buena
cognicion premorbida en adultos mayores que viven en la comunidad. Aun asi, su legado puede
ser de gran alcance y, a menudo, impacta negativamente en todos los resultados clinicos
medidos (riesgo de demencia, deterioro funcional, institucionalizacion y mortalidad) y es mas

caprichoso en casos de delirio persistente (Fillit, Rockwood, & Young, 2017).
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El delirium se deriva del latin delirare, que significa "fuera del surco”, y durante mucho tiempo
se ha reconocido como una perturbacion en el hilo del pensamiento (Fillit, Rockwood, &

Young, 2017).

Dado que el delirium se desarrolla con mayor frecuencia en adultos mayores fragiles, surge
con mayor frecuencia en hospitales y centros de atencion a largo plazo. Debe aceptarse
ampliamente que los que padecen delirio se encuentran entre los pacientes mas enfermos y
vulnerables en los hospitales y que el tratamiento suele ser deficiente (Fillit, Rockwood, &

Young, 2017).

Los pacientes con delirio también son los primeros en sufrir cuando bajan los estandares de
atencion. El delirio permanece ferviente y obstinadamente poco reconocido. Sin duda, esto

contribuye alin mas a la carga de morbilidad (Fillit, Rockwood, & Young, 2017).

El sindrome confusional agudo o delirium se caracteriza por alteraciones de las funciones
cognoscitivas de inicio agudo y fluctuante, es de etiologia compleja y multifactorial, que se
presentan con alta frecuencia en los pacientes ingresados al hospital, afectando a los pacientes
adultos mayores, ademas supone complicaciones que implica mortalidad elevada y aumento de
estancia hospitalaria, el delirium es infradiagnosticado o recibe un tratamiento inapropiado

(Antén, Giner, & Villalba, 2007).

2.2 Aspectos histdricos del delirium

El sindrome confusional fue descrito desde los inicios de la literatura médica en el siglo | a.c.
donde Celsus utilizo el término delirium por primera vez para describir una condicion mental
resultante de diversas condiciones biologicas que se asociaba frecuentemente con fiebre, con
este antecedente Celsus intentd dar un vinculo a dos trastornos conocidos como phrenitis y
lethargus ya que observaba en sus pacientes con delirium estaban en fluctuaciones entre estas

dos condiciones; sin embargo fue Hipocrates quién afios mas tarde describié en la medicina
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basandose en la observacion que el sindrome confusional se asocia a casos de fiebre,
meningismo, traumatismos, neumonia, describiendo a que se asociaba a un nivel de conciencia
alterado, cambios en el patron del suefio, incapacidad de reconocer a familiares y agitacion

psicomotriz (Berrios, 1981).

Tabla 1 . Desarrollo historico de la definicién de delirium

Idiotisme acquis Pinel (1809)

Démence aigué Esquirol (1814)
Stupidité (delirio agudo) Georget (1820)
Confusién alucinatoria aguda Meynert (1868)

Delirio oniroide

Magnan (1874)

Enajenacion mental aguda

Norman (1890)

Confusion mental primitiva

Chaslin (1892)

Delirio onirico (confuso-onirico)

Regis (1906)

Reaccion exdgena aguda

Bonhoeffer (1907)

Engel y Romano (1959)
Lipowski (1967)

Delirium

Fuente: Tomado de Gonzéles, M (2001). Delirium.
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

En la Gltima década, se ha generado consenso para considerar el término delirium es el méas
adecuado, sin embargo, en los grupos de investigacion especializados como Medline se
constato este término en el 91% de los trabajos publicados sobre el tema en los tltimos 10 afios,
por lo que el término delirium es mas adecuado para describir los estados de sindrome

confusional agudo asociados a trastornos organicos cerebrales (Berrios, 1981).

Por lo que definimos al sindrome confusional agudo como un cuadro clinico de inicio brusco
de curso fluctuante que se caracteriza por alteracion del nivel de conciencia, atencién y
pensamiento, donde pueden aparecer ideas delirantes y alucinaciones, ademas es un trastorno

psiquiatrico que se presenta con frecuencia en los pacientes hospitalizados en edad avanzada
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asociado a una elevada mortalidad, elevada estancia hospitalaria, alto costo econdémico

(Folstein M. , Bassett, Romanoski, & Nestadt, 1991).

2.3. Epidemiologia y factores de riesgo del delirium

El sindrome confusional se ha relacionado por la variabilidad de los sintomas de la enfermedad,
por las dificultades para desarrollar instrumentos estandarizados para el diagnostico precoz y
por la heterogeneidad en los criterios de seleccion de la muestra de pacientes en estudio (es
decir, edad y gravedad). Respecto a la dificultad para definir los criterios diagnésticos del
delirio, se ha demostrado que los estudios retrospectivos de este trastorno no son fiables y la
unica forma de encontrar datos validos es recurriendo a disefios de estudios prospectivos

complejos (Johnson J. , y otros, 1992).

La prevalencia del sindrome confusional en pacientes hospitalizados aumenta con la edad y
varia segun el diagndstico (tabla 2), y es el segundo sindrome psiquiatrico mas frecuente en
unidades hospitalarias (10-30%). Se ha informado de un aumento sobre todo en adultos
mayores de 65 afios, con cifras que oscilan entre el 10% y el 56%, asociadas con tasas de

mortalidad que oscilan entre el 10-65% (Desforges & Lipowski, 1989).

El sindrome confusional agudo es una emergencia médica no diagnosticada en un 32-67% de

los casos y a menudo se aborda con tratamiento tardio (Wass, Webster, & Nair, 2008).

Tabla 2 . Variacién de prevalencias en hospitalizados con delirium segun las causas

Estudio N° Tipo de problema Prevalencia  Incidencia
Inouye, 1993 107 Médico, edad>70 - 25%
Levkoff,1992 325 Urgencias, edad >70 10,5% -
Gonzélez, 2000 64 Unidad de cuidados intermedios, edad >18 41% -
Fractura de fémur edad >65
Marcantonio, 2001 126 -con protocolo prevencion de delirium 32% -
-sin protocolo prevencion de delirium 50% -

Fuente: Tomado de Gonzales, M (2001). Delirium
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.
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Un estudio de Inouye y Levkoff examind la incidencia y prevalencia del delirio en 432
pacientes de atencion medica y de emergencia en adultos mayores de 70 afios y concluyé que

el 25% de pacientes presentaron sindrome confusional (Inouye, S., 1994).

Gonzélez y Barros estudiaron prospectivamente a 64 pacientes de 18 afios en la unidad de
cuidados intermedios, donde encontraron que la prevalencia de delirio era del 41% (Gonzales,

2000).

En otro estudio de investigacion prospectivo, ciego y aleatorizado se examind la prevalencia
del delirio en pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera del departamento de
emergencias y se los dividio en dos grupos aleatorizados. El primero se le aplico un protocolo
de intervencion que incluy0 visitas consecutivas, visitas diarias y recomendaciones por el
médico geriatra y el otro grupo no tuvo ninguna intervencion. La tasa de delirium fue del 32%
en el primer grupo y del 50% en el segundo grupo (Marcantonio, Flacker, Wright, & Resnick,

2001).

Por tanto, tendran mayor riesgo de presentar delirium los pacientes sometidos a intervenciones
quirdrgicas mayores (fémur y cadera, cirugia cardiovascular), los que sufren procesos
infecciosos generalizados, los pacientes con cualquier tipo de alteracion o lesién en el sistema
nervioso central (accidente cerebro vascular, traumatismo craneal, enfermedad de Parkinson),
pacientes oncoldgicos, terminales, con polifarmacia y con alteraciones hidroelectroliticas

(Gonzéalez & Valdés, 2003).

En estudios ya investigados, se puede concluir que los pacientes con mayor riesgo de presentar
delirium seria el constituido por adultos mayores de 65 afios, en general con algin grado
deterioro neuropsicolégico previo y con comorbilidades sobreafiadidas, sobre los cuales
influyen varios factores de riesgo intrinsecos al proceso morbido y a al tratamiento (Tabla 3).

El abordaje y control de los factores de riesgo de delirium han sido objeto de investigacién
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reciente: Inouye y Charpentier realizaron un estudio con una cohorte de 196 pacientes, para
reconocer los posibles factores precipitantes del delirium en pacientes de mas de 70 afios que
estan hospitalizados. Lograron aislar cinco factores de riesgo para delirium (restriccion fisica,
desnutricion, uso de mas de tres medicamentos, uso de sonda vesical y evento yatrogénico),
con los que establecieron niveles de riesgo de presentar sindrome confusional; estos factores
precipitantes y la vulnerabilidad basal fueron correlacionados con la presencia de delirium

(Inouye & Charpentier, 1996).

Tabla 3 . Factores de riesgo para sindrome confusional agudo

Factores individuales

Edad (mayores de 70 afios)

Pluripatologia

Deterioro cognoscitivo previo (especialmente demencia)

Déficit audicion y visién

Reserva cerebral disminuida

Antecedente de delirium

Antecedente de toxicomania

Polifarmacia

Intervencion quirdrgica compleja

Alteraciones hidroelectroliticas

Aislamiento (pobre contacto sensorial y social)

Cambio de entorno en paciente con deterioro cognoscitivo previo

Entorno estresante (cuidados intensivos, cuidados intermedios, urgencias)

Inmovilizacion prolongada

Fuente: Tomado de Gonzéles, M (2001). Delirium
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N

Actualmente, el modelo mas dominante para integrar varios factores de riesgo de sindrome
confusional se basa en la "reserva de funcion cerebral™, como la capacidad del sistema nervioso

central para responder funcionalmente a los eventos. El delirio comienza mas facilmente en
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presencia de factores de riesgo, y sus secuelas pueden ser ain mas graves si el sujeto comienza
con una reserva cerebral cognitiva nula debido a una condicion existente (Leentjens &
Meagher, 2019).

En conclusion, el sindrome confusional es un trastorno que cumple con los criterios para ser
considerado epidemiologicamente importante por su gran impacto social, y es un problema
muy comun que conduce a complicaciones graves que puede evitarse debido a que es infra

diagnosticado (Rizzo, y otros, 2001)

2.4 Pronostico, mortalidad y costos del delirium.

Uno de los factores mas influyentes en el pronostico del sindrome confusional es la capacidad
de reconocer la causa o condicion que provoca el sindrome confusional agudo. En este sentido,
al revertir esta causa o condicion sencilla el episodio de delirium se resuelve y desaparecera
facilmente, lo que contrariamente sucede en casos complejos, donde presenta un curso mas
fluctuante y se asocia con la variabilidad de factores precipitantes y mayor comorbilidad

(Alonso & Gonzalez, 2012).

El sindrome confusional en si aumenta las complicaciones médicas (infecciones nosocomiales,
broncoaspiraciones, escaras, etc.) y en varios casos puede ocasionar dafio cerebral permanente
con deterioro irreversible cognoscitivo. El estudio de McCusker et al, encontré que los
sintomas reales del sindrome confusional son el mejor predictor independiente de deterioro
cognitivo y mal funcionamiento general, un afio después de la admisién hospitalaria

(McCusker, Cole, Dendukuri, Belzile, & Primeau, 2001).

Otro estudio investigo si el sindrome confusional contribuia a peores resultados hospitalarios
en su evolucion clinica en pacientes de 65 afios 0 mas, el cual estudidé una cohorte de 725
pacientes de los cuales el 12% ya habian presentado cuadro confusional agudo al ingreso, por

lo que una vez mas, el delirium ha demostrado ser el mejor factor de prediccion de mal
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prondstico. Ademas, después del alta, los pacientes necesitan mas atencion de enfermeria, lo
que se asocia con un mayor deterioro de su funcion general (Inouye, Rushing, Foreman,

Palmer, & Pompei, 1998).

En estudios de mortalidad de pacientes con cuadro confusional, la mortalidad hospitalaria
asociada con el delirium oscil6 entre 9-23,9%. Ademas, un estudio de cohorte de Cole et al, en
una muestra de 164 pacientes encontraron que un solo indicio de delirio durante la
hospitalizacion se asocié con un aumento en la duracion media de la estancia. Por otro lado, la
falta de deteccion de este trastorno en la sala de emergencias aumenta la mortalidad posterior

al alta (Cole, McCusker, Dendukuri, & Han, 2003).

Maés especificamente, un estudio reciente examind la asociacion entre el sindrome confusional
y la mortalidad, demostrando que el delirium es un marcador de riesgo de mortalidad a largo

plazo (media de seguimiento 2-3 afios) (Rockwood, y otros, 1999).

Un Unico estudio en una cohorte de 243 pacientes con sindrome confusional persistente u
ocasional en pacientes seguidos durante 1 afio después del alta, demostré que el cuadro
confusional era un factor independiente asociado con alta mortalidad (Francis & Kapoor,

1992).

En conclusion, la funcionalidad y la supervivencia de los pacientes con sindrome confusional
se relacionaron con las condiciones neuroldgicas y patoldgicas generales previo al trastorno.
Asimismo, el sindrome confusional oculta su reserva funcional cerebral debido a una
combinacion de causas que pueden conducir a diferentes prondsticos como el deterioro
cognitivo en pacientes adultos mayores, o incluso como un factor independiente que aumenta

la mortalidad (McCusker, Cole, Abrahamowicz, Primeau, & Belzile, 2002).
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Segun las estadisticas de salud de EE.UU., el sindrome confusional puede complicar la
hospitalizacion de aproximadamente 2,3 millones de personas adultas mayores cada afio,
siendo esto, mas de 17.5 millones de dias de hospitalizacion, es decir, mas de 4 mil millones
de dolares (dolares de 1994) relacionados con cargos hospitalarios en la unidad de Medicare y
se considera que una intervencién multicomponente puede reducir en un 40% el riesgo de

presentar delirium (Rizzo, y otros, 2001).

2.5. Etiologia del delirium

El sindrome confusional rara vez es provocado por una sola causa (Tabla 4), es el resultado de
una reserva cerebral disminuida, considerada como factor predisponente y como factor

desencadenante y de alteracion cerebral (Meagher, 2001).

Generalmente es multifactorial, al igual que otros sindromes geriatricos comunes, como caidas,
incontinencia y Ulceras por presion. Aunque puede existir una sola causa, sobre todo en
personas mayores, es el resultado de la interrelacion entre la vulnerabilidad del paciente
(factores predisponentes) y la presencia de agresiones nocivas (factores precipitantes); es por
esto, que la eliminacion o el tratamiento de un solo factor de riesgo, por si solo, no resolvera el

delirio.

Por lo tanto, el manejo, requiere abordar muchos o todos los factores predisponentes y

precipitantes del delirio antes de que mejoren los sintomas del delirio (Halter, y otros, 2017).
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Factores Predisponentes

Factores Precipitantes

Caracteristicas demograéficas:

-Sexo masculino.

-Edad (> 65 afios).

-Bajo nivel de educacidn.

-Antecedentes de delirium previo, ictus,
enfermedad neuroldgica, depresion.

Factores ambientales:

-Restriccion fisica.

-Cateterismo vesical, de vias periféricas o centrales

-Ingreso en unidad de cuidados intensivos o unidad coronaria.

Situacidn basal funcional:

-Actividad fisica y cognitiva reducidas.
-Inmovilismo, dependencia.

-Caidas, alteracién de la marcha.
-Demencia o deterioro cognitivo, volumen

Farmacos:

-Mayor nimero y dosis de farmacos con actividad sobre el
SNC, sobre todo anticolinérgica; privacion/abstinencia
-Anestesia.

cerebral. Sedacion.

-Fragilidad

Alteracion sensorial: Enfermedad neuroldgica aguda:
-Déficit visual -Ictus (més del hemisferio no dominante)

-Déficit auditivo

-Meningitis o encefalitis.

Coexistencia de condiciones medicas:
-Mudltiples enfermedades coexistentes.
-Enfermedad renal o hepética basal y
gravedad de las enfermedades de base.
-Enfermedad terminal.

Enfermedades intercurrentes:
-Metabolica e Hidroelectroliticas
-Infecciones

-Traumatismos
-Cardiopulmonares
-Deshidratacion o malnutricion
-Fiebre y Dolor

Trastorno de la ingesta:

Otros:

-Situacion  nutricional e hidratacién -Alteracidn del ritmo suefio-vigilia
deficientes -Privacion de suefio

Farmacos:

-Polifarmacia, sobre todo varios

psicotropos.
-Abuso de alcohol

Fuente: Tomado de Abizanda Soler & Rodriguez (2015).

Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

Los factores desencadenantes mas comunes son: desequilibrio metabdlico, fallo multiple
(hepatica, renal, respiratoria o cardiovascular), efectos secundarios a medicamentos (efectos
anticolinérgicos o su combinacién) y abstinencia a sustancias por abuso. Cualquiera de estos,
produce un cambio metabolico general, y a nivel cerebral causan una lesion cerebral difusa,
sobre todo, con cambios en los requerimientos de oxigeno y glucosa, implicadas en
encefalopatias metabdlicas y determinando la presencia inicial de dafio celular y finalmente la

muerte celular neuronal (Ramirez & Umaria, 2021).
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La dltima clasificacion de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria subclasifica al cuadro

confusional segun la etiologia en:

a. Delirium debido a enfermedad médica
b. Delirium causado por sustancias

C. Delirium debido a multiples causas

d. De origen desconocido

2.6 Fisiopatologia del delirium

Esta atin no ha sido aclarada por completo; sin embargo, la comprension de la complejidad de
la fisiologia de los procesos cognitivos, incluida la atencién y la conciencia, nos pueden ayudar
a establecer pautas para futuras investigaciones con el fin de aclarar este problema (Veiga &

Cruz, 2008).

Los diferentes estudios desarrollados a través del tiempo, brindan algunas consideraciones

sobre la fisiopatologia del sindrome confusional lo que se resume a continuacion.

2.6.1 Neuroanatomia y neuroimagen en el delirium

La diversidad de manifestaciones clinicas del sindrome confusional sugiere que multiples
regiones del cerebro estan involucradas en su origen. Las areas mas involucradas en la
excitacion y la funcion cognitiva fueron las areas de mayor interés. Moruzzi y Magoun crearon
la primera descripcion del sistema reticular ascendente en el afio de 1949; esto indica que la
formacion reticular dorsal mesencefalica con proyeccion rostral es necesaria para mantener la
vigilancia. Se cree que la formacion reticular juega un papel importante en la funcion descrita
porque es la region implicada en aumentar o disminuir la velocidad de liberacion de fibras
musculares por medio de fibras eferentes descendentes, al estimular el sistema reticular

ascendente provoca aumento en la alerta. La principal via ascendente parece estar en el centro
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de la corteza, con axones largos de conduccion rapida y colaterales multisindpticos de
conduccion polisinaptica relativamente lenta con funcion colinérgica predominante. Se
proyectan primero al nucleo del tdlamo, luego al hipotalamo lateral, los ganglios basales y la
base del cerebro (Moruzzi & Magoun, 1995). Fukutani et al. en 1993, describieron la
importancia del tronco encefalico en la regulacion normal de la conciencia y la atencion al
describir casos de cuadro confusional agudo que mostraban degeneracion de la formacion

reticular, ndcleos del tronco (rafe) y locus coeruleus en la autopsia (Fukutani, y otros, 1993).

Por otra parte, las neuronas del nucleo del rafe, es principalmente parte de la formacion del
sistema reticular serotoninérgico. Sus axones se conectan con el talamo, el hipotdlamo, los
ganglios basales, el hipocampo y la corteza cerebral. Finalmente, el locus coeruleus que se
encuentra en la protuberancia dorsal liberan noradrenalina hacia la corteza cerebral, el tAlamo,
la protuberancia, los bulbos, el hipocampo y la corteza cerebelosa (Romero, Amores, Cabrera,

Pérez, & Fernandez, 2015).

En los estudios de neuroimagen se evidencian cambios como atrofia o ictus a nivel cortical y
subcortical, sobre todo en areas de los ganglios basales derechos, tdlamo anterior, corteza
frontal, corteza temporo-occipital y l6bulo parietal posterior derecho. En relacién a estudios
con PET (Positron Emission Tomography) y SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography), los resultados son contradictorios para areas del cerebro que aumentan o
disminuyen el flujo sanguineo cerebral y que apoyan la hipotesis de disfuncion del hemisferio
derecho (no dominante). Se esperan mas avances mediante el disefio de nuevas investigaciones

que combinen pruebas de neuroimagen y neuropsicoldgicas (Katsumi, y otros, 2020).
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2.6.2 Neurotransmisién en el delirium

Aln es poco conocido sobre las alteraciones de la neurotransmision, se considera que existe

una hipofuncion colinérgica y un aumento de la funcion dopaminérgica y de la gabaérgica,

ademas se ha demostrado que existen cambios en casi todos los sistemas neurotransmisores

que intervienen en la regulacion de la alerta y del ciclo suefio-vigilia (serotoninérgico,

noradrenérgico, glutaminérgico e histaminérgico) (Abizanda & Rodriguez, 2015). A

continuacion, se describen las funciones antes indicadas:

Funcion Colinérgica: de gran importancia por su participacion en los procesos de
memoria y atencidn, se ha visto que el delirium se presenta como una respuesta a una
hipofuncién colinérgica que puede ser de diferente etiologia y en que las alteraciones
cognoscitivas varian en relacién con los niveles de anticolinérgicos en plasma. Los
efectos de los farmacos anticolinérgicos estan mediados por el bloqueo de receptores
postsinapticos, inhibicion de liberacién presinaptica y/o acciones de metabolitos
muscarinicos. Ha sido demostrado que los pacientes hospitalizados que cursan con
delirium tienen mayores niveles de blogueo colinérgico que aquellos que no lo
presentan y también que existe un aumento de la pérdida de plasticidad muscarinica y
colinérgica en relacion con la edad (Abizanda & Rodriguez, 2015).

Funcién Dopaminérgica: existe una hiperfuncion, demostrada por la buena respuesta
del delirium a los neurolépticos ya actian blogueando los receptores
dopaminérgicos. Estd demostrado que la regulaciéon del ciclo suefio-vigilia esta
mediada por las vias colinérgicas y dopaminérgica (Abizanda & Rodriguez, 2015).
Funcion Serotoninérgica: mas frecuentemente existe una deficiencia central de
serotonina. Tanto su elevacion como su descenso se han relacionado con el desarrollo

del sindrome confusional. Se considera su participacion debido a su papel importante
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en la biologia del suefio, en la regulacién de la conducta motora, en la memoriay en la
generacion de estados alucinatorios (Abizanda & Rodriguez, 2015).

e Funcion Histaminérgica: algunos estudios han demostrado que tanto niveles altos o
bajos de los metabolitos de 5-HT se relacionan con delirium por los efectos
anticolinérgicos mas que un efecto sobre el propio receptor de histamina (Abizanda &
Rodriguez, 2015).

e Funcion Gabaeérgico: su principal funcion es la inhibicion de la actividad neuronal,
sus niveles tanto elevados como bajos pueden intervenir y se ha visto que el efecto
ansiolitico e hipnotico de los barbitdricos y benzodiazepinas estan mediado por este

neurotransmisor (Abizanda & Rodriguez, 2015).

2.6.3 Citoquinas

Se sabe que las citoquinas actian como mediadores ante el dafio neuronal, sin embargo, no
solo participan en la respuesta inmune sino también en la muerte neuronal. Algunas citoquinas
proinflamatorias como las interleuquinas IL 1y IL 6, el factor de necrosis tumoral a (TNF-a),
el interferon y la proteina C reactiva (PCR) podrian intervenir en la aparicién del delirium en
aquellos individuos de alto riesgo ya que incrementan la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica, disminuyen la transmision colinérgica cerebral, generando asi, una mayor

susceptibilidad de este a los efectos de la inflamacion sistémica (Abizanda & Rodriguez, 2015).

2.6.4 Estrés Cronico

Produce la activacion del sistema nervioso simpatico y el eje hipotalamo-hipdéfisis-
corticosuprarrenal, elevando asi los niveles de citoquinas y provoca hipercortisolismo crénico,
que podria asociarse a una alteracion de la funcién del hipocampo. En el paciente afioso, la

regulacién mediante retroalimentacion del cortisol puede estar alterada y predisponer a niveles



28

basales mayores. Los valores elevados y mantenidos de cortisol pueden generar un estado de
vulnerabilidad neuronal; produce un deéficit de recaptacion de glutamato en la sinapsis, inhibe
la salida de calcio de la neurona, con lo que aumenta el estrés oxidativo, reduce la liberacién
de GABA y produce un fallo energético neuronal por inhibicion del transporte de glucosa. Se
ha observado que el nivel de cortisol en el liquido cefalorraquideo, debido a los efectos del

sindrome, esté elevado con respecto a los casos control (Abizanda & Rodriguez, 2015).

2.7 Caracteristicas Clinicas del delirium

El sindrome confusional agudo se caracteriza por su inicio agudo y por la falta de atencidn que
puede presentarse en horas o dias; una caracteristica clave es el curso fluctuante, con sintomas
que tienden a aumentar y disminuir en severidad durante un periodo de 24 horas. Los intervalos
lucidos son caracteristicos y la reversibilidad de los sintomas en poco tiempo puede engafiar
incluso a un médico experimentado. La falta de atencion se manifiesta como dificultad para

enfocar, mantener y cambiar la atencion o concentracion (Halter, y otros, 2017).

Otras caracteristicas adicionales son la desorganizacién del pensamiento y un nivel alterado de
conciencia. Los pensamientos desorganizados son una manifestacién de alteraciones cognitivas
0 perceptivas subyacentes, y pueden reconocerse por un discurso desarticulado e incoherente,

o un flujo de ideas poco claro o ilégico (Halter, y otros, 2017).

El enturbiamiento de la conciencia se manifiesta tipicamente por letargo, con una conciencia
reducida del entorno que puede mostrar variaciones diurnas. Aunque no son elementos
cardinales, otras caracteristicas asociadas con frecuencia incluyen desorientacion (mas
comunmente en el tiempo y el lugar que en uno mismo), deficiencias cognitivas (p. Ej., Déficits
de memoriay resolucion de problemas, disnomia), agitacion o retraso psicomotor, alteraciones
de la percepcion (p. Ej., Alucinaciones, percepciones erroneas, ilusiones), delirios paranoicos,

labilidad emocional y alteracién del ciclo suefio-vigilia (Halter, y otros, 2017).
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2.8 Clasificacion del delirium

El sindrome confusional o delirium se puede clasificar:
e Hipoactivo: es la presentacion mas comun en el adulto mayor sin embargo poco
reconocido y asociado a peor prondstico, este se caracteriza por letargo y disminucién

del funcionamiento psicomotor (Halter, y otros, 2017).

e Hiperactivo: se presenta con sintomas de agitacion, aumento de la vigilancia y, a

menudo, alucinaciones concomitantes (Halter, y otros, 2017).

e Mixto: laforma de presentacion puede fluctuar entre el hipoactivo e hiperactivo.

Ademas, el reconocimiento reciente de formas parciales o subsindromicas de delirio ha llamado
la atencion sobre la persistencia de los sintomas entre los pacientes mayores, particularmente
durante las etapas de resolucion del delirio, cuando la manifestacion del sindrome completo
puede no ser evidente. Las formas parciales de delirio también influyen negativamente en los

resultados clinicos a largo plazo (Halter, y otros, 2017).

2.9 Criterios diagnosticos del delirium

Los mas usados para el diagnostico de delirium son los del Diagnostic and Statistical Manual
of the American Psychiatric Association (DSM-IV y DSM V) y de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades (CIE 10) de la OMS.
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Tabla 5 . Criterios diagnosticos segun DSM -V

A. Una alteracion de la atencion (p. ej., capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar la
atencion) y la conciencia (orientacion reducida al entorno).

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias), constituye un cambio
respecto a la atencion y conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia.

C. Una alteracion cognitiva adicional (p. ej., déficit de memoria, de orientacién, de lenguaje, de la
capacidad visoespacial o de la percepcion).

D. Las alteraciones de los Criterios A 'y C no se explican mejor por otra alteracién neurocognitiva
preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulacion extremadamente
reducido, como seria el coma.

E. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen evidencias de que la alteracion
es una consecuencia fisiologica directa de otra afeccion médica, una intoxicacion o una abstinencia por una
sustancia (p. €j., debida a un consumo de drogas 0 a un medicamento), una exposicion a una toxina o se
debe a maltiples etiologias.

Fuente: Tomado de Asociacion Americana de Psiquiatria. Guia de consulta de los criterios diagndsticos DSM 5.
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N

Tabla 6 . Criterios diagndsticos segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIEL0)

1. Alteracion de la conciencia (disminucion de la capacidad de atencion al entorno con disminucion de
la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion).

2. Cambio en las funciones cognitivas (déficit de memoria, desorientacién alteracién del lenguaje) o
presencia de una alteracién perceptiva que no se explica por la existencia de una demencia o en
desarrollo.

3. La alteracién se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o dias) y tiende a
fluctuar a lo largo del dia.

4. Demaostracion, a través de la historia, de la exploracién fisica y de las pruebas de laboratorio de que la
alteracion es un efecto fisiologico directo de una enfermedad médica.

Fuente: CIE-10. Trastornos mentales y del comportamiento: Criterios diagndsticos de investigacién. Organizacion
Mundial de la Salud 1993.
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N

Aunque el diagnostico es fundamentalmente clinico existen una serie de instrumentos:

o EIl Confusion Assessment Method (CAM): es la mejor herramienta de diagnéstico y fue
el instrumento mas utilizado en las pasadas dos décadas. Tedricamente, la evaluacion
se realiza en unos 5 min y ha demostrado una sensibilidad del 94-100% y una

especificidad del 90- 95% (Abizanda & Rodriguez, 2015).
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o Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98): disefiada para la medicion de la
gravedad del trastorno (sensibilidad y especificidad, > 90%). Permite valorar la
funcionalidad y diferenciar subtipos (Abizanda & Rodriguez, 2015).

e Neecham Confusion Scale (NCS) y Delirium Observation Screening Scale (DOSS) han

sido utilizadas por enfermeria en el &mbito hospitalario (Abizanda & Rodriguez, 2015).

Una vez realizado el diagndstico clinico de delirium es importante que determinemos la
etiologia, considerando la presencia de los factores predisponentes y precipitantes e
individualizando cada caso para la realizacion de las pruebas complementarias especialmente
en casos en que aun no se ha podido establecer su etiologia, teniendo en cuenta que en el
paciente anciano el delirium puede ser la forma de presentacion atipica de numerosas

enfermedades (Gil, 2010).

Puede ser de utilidad la realizacion:

a. Analitica: hemograma, electrolitos, glucemia, funcién renal y hepética. Debe realizarse
practicamente siempre, aunque se haya identificado otra cusa debido a que frecuentemente, en
las personas mayores, la etiologia sera multifactorial.
b. Descartar patologia infecciosa de presentacion atipica: analisis de orina, radiografia de
torax y si presenta fiebre realizar hemocultivos y urocultivos. La realizacion de ecografia
abdominal, ecocardiograma, puncion lumbar solo si existe sospecha clinica (endocarditis,
meningitis u otras enfermedades infecciosas).
C. Si no existe una causa concreta, se debe solicitar otras exploraciones complementarias:
Pruebas de laboratorios mas completas: magnesio, funcion tiroidea, vitamina B12, 4cido fdlico,
amonio, niveles de farmacos y drogas, serologia de ldes y HIV.

o Gasometria arterial: en caso de signos de insuficiencia respiratoria por patologia

respiratoria, cardiaca, tromboembdlica, etc. (Gil, 2010).
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o Electrocardiograma: en caso de dolor toracico, disnea o antecedente de
cardiopatia y en aquellos que no se identifique la etiologia (Gil, 2010).

e Tac o Rmn craneal: en caso de focalidad neuroldgica, sospecha de hipertension
intracraneal o antecedente de traumatismo craneoencefalico (Gil, 2010).

o Electroencefalograma: para descartar un estado epiléptico no convulsivo y para

diferenciar un delirium de un trastorno funcional (Gil, 2010).

2.10 Diagnostico Diferencial del delirium

En la mayoria de los pacientes que cursan con demencia aguda se ha visto que estos tienen
delirium o que lo desarrollaran en un 32% a 89%; es comln “normalizar” los cambios de
comportamiento en un paciente con demencia, ya sea por la contribucion de factores
ambientales o que estos cambios sean considerados como una secuela natural de la misma
demencia o incluso al mismo envejecimiento. Un deterioro mayor de lo esperado en la
cognicion, acompafiado de alucinaciones y delirios, nos puede sugerir la presencia de un
delirium superpuesto a la demencia que no ha sido identificado. EI delirium también comparte
sintomas con la depresion. Los cambios de &nimo y de comportamiento que se presentan en el
delirio hipoactivo, justifican la tendencia a diagnosticar erroneamente estas dos condiciones.
Hay causas menos frecuentes como las alteraciones primarias del SNC y que pueden
clasificarse ampliamente en lesiones o infecciones, en donde la sintomatologia cursa con signos

neuroldgicos focales, fiebre 0 ambos (Howard & Fillit, 2017).

2.11 Prevencion del delirium

Se considera que el delirium es prevenible hasta en un 30-40% mediante medidas no
farmacoldgicas y protocolos de intervencidén encaminados a identificar el riesgo y los sintomas

precoces de este sindrome, asi como a establecer un plan de cuidados y de estrategias
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preventivas sobre todo en los pacientes afiosos que necesitan ser hospitalizados y presentan

factores predisponentes, especialmente en los mas fragiles (Abizanda & Rodriguez, 2015).

En 1999, Inouye y su equipo de la universidad de Yale, desarrollaron un modelo de
intervencion multicomponente multifactorial en pacientes mayores de 70 afios para abordar los
factores de riesgo de delirium, entre estos, el deterioro cognitivo, inmovilizacion, deprivacion
del suefio, déficit vision y auditivo y la deshidratacion. Una vez identificados estos factores de

riesgo se realizaba la intervencidn segun los protocolos establecidos (Howard & Fillit, 2017).

Posterior a este estudio se elabor6 el Hospital Elder Life Program (HELP), que también utiliza
los mismos factores de riesgo. En el caso de circunstancias especificas como en el
postoperatorio, esta valoracion incluye 10 dominios: oxigeno, manejo adecuado de liquidos y
electrolitos, control del dolor, farmacos psicoactivos minimizados, defecacion y miccion,
nutricién, movilizacion precoz, prevencion de complicaciones postoperatorias, estimulos
medioambientales apropiados y tratamiento de los sintomas del delirium (Abizanda &

Rodriguez, 2015).

El papel de los psicofarmacos en la prevencion del delirium es discutible, con cierto apoyo para
el haloperidol y los antipsicéticos de segunda generacion, pero sin existir evidencia clara de su
beneficio. Ha sido demostrado que el uso de la melatonina no disminuye el delirio en los
pacientes que son manejados en cuidados intensivos. En relacion con los estudios relacionados
con los inhibidores de la colinesterasa estos sufrieron una interrupcion temprana por el aumento
de la mortalidad en la poblacion estudiada, aunque aun no se han realizado ensayos

convincentes fuera de la poblacion criticamente enferma (Howard & Fillit, 2017).

2.12 Tratamiento del delirium

El tratamiento debera ser individualizado y estar enfocado a la etiologia y a la identificacion

de los posibles factores causales y factores desencadenantes, al control de los sintomas
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conductuales o psicéticos e instauracion de medidas de soporte con el fin de minimizar las
complicaciones. Es importante la realizacion de una detallada historia farmacolodgica, ya que
el delirium que se presenta con la introduccion de un farmaco debe ser considerado como
secundario a éste hasta que se descarten otras causas; ademas debemos tener presente que los
farmacos anticolinérgicos pueden contribuir a reducir el umbral para el desarrollo del delirium

(Abizanda & Rodriguez, 2015).

Cuando las medidas no farmacoldgicas y las manifestaciones clinicas suponen un riesgo para
el paciente o sus cuidadores, se debe iniciar un tratamiento farmacoldgico y medidas
ambientales, con el fin de controlar los sintomas psicéticos o conductuales y mejorar la

cognicion (Abizanda & Rodriguez, 2015).

Es importante tener en cuenta que la sola presencia de delirium no es una indicacion estricta
para iniciar el tratamiento farmacol6gico; este proceso de prescripcién requiere decidir si el
farmaco est4 indicado y elegir el que sea mejor; establecer la dosis adecuada acorde a la
condicion fisioldgica de cada paciente; vigilar la eficacia y la toxicidad del farmaco, y
finalmente educar al paciente y/o cuidadores sobre los posibles efectos adversos y sobre cuando

acudir a consulta (Abizanda & Rodriguez, 2015).

En la mayoria de los casos se requiere un farmaco rapido, seguro y de uso parenteral para evitar
que el paciente se haga dafio a si mismo o a sus cuidadores. ElI mas estudiado es el haloperidol,
un neuroléptico tipico, que para algunas sociedades cientificas sigue siendo de primera eleccion
con dosis iniciales de 1-2 mg/dia (53-74% de bloqueo de los receptores D2). Otras guias como
la del National Institute for Health and Clinical Excellence lo recomienda, junto con la

olanzapina, en primer lugar (Abizanda & Rodriguez, 2015).

En la actualidad las guias clinicas recomiendan el uso de neurolépticos atipicos, ya que estos

actuan blogueando mas selectivamente la neurotransmisién dopaminérgica y serotoninérgica,
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entre estos tenemos la olanzapina y la risperidona que han demostrado mayor seguridad y
efectividad en pacientes geriatricos y han logrado reducir los efectos adversos de los
neurolépticos tipicos (menor sedacidén y menores efectos extrapiramidales) sin embargo, estos
también pueden condicionar hipotension postural, y la quetiapinay la olanzapina pueden causar
hiperglucemiay aumento de peso, aunque el periodo de tiempo para tratar los sintomas debidos
aun delirium es corto. Las benzodiacepinas son de primera eleccion en los casos de abstinencia
alcohdlica, privacion de benzodiacepinas o convulsiones y su asociacion con los neurolépticos
estaria indicada para conseguir un posible equilibrio que permitiera el tratamiento etioldgico y
sintomatico. El méas recomendado es el lorazepam, debido a su facil eliminacion, su vida media
corta y su improbable acumulacién. Existen estudios con inhibidores de la acetilcolinesterasa
y con mediadores en la respuesta de las citoquinas, sin embargo, no hay datos concluyentes
que demuestren su eficacia. Otros farmacos ensayados han sido la trazodona, la melatonina, la

dexmedetomidina, la citicolina o la gabapentina (Abizanda & Rodriguez, 2015).
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CAPITULO Il

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Justificacion

El delirium es uno de los sindromes geriatricos mas importantes y una de las formas frecuentes
de manifestacion clinica de una enfermedad aguda o de la toxicidad por farmacos en el adulto
mayor, en directa relacion con su fragilidad o menor reserva funcional pero potencialmente
reversible y prevenible, y causado por una alteracion transitoria en la actividad neuronal
secundaria a una interferencia en la funcion neurotransmisora por una o maultiples causas

organicas (Abizanda & Rodriguez, 2015).

El sindrome confusional agudo ocurre aproximadamente en un tercio de los pacientes mayores
de 70 afios hospitalizados, la mitad ingresan con el sindrome y la otra mitad lo desarrollan
durante la hospitalizacion. A pesar de lo frecuente, hasta en el 80% de los casos el sindrome
confusional agudo no es reconocido por los médicos en el hospital (Reyes, Largo, & Cardenas,

1998).

En otro aspecto, pero no menos importante, cabe sefialar que el solo acto de evaluar un paciente
con delirium en el servicio de urgencias es un desafio adicional. Esto se debe a que la anamnesis
puede ser confusa o poco confiable, o bien no permitir que se realice un buen examen clinico,
lo que puede desviar la atencién y dificultar el diagndstico y hacer incurrir en mas o menos

procedimientos, aumentando los costos y posibilidades de error (Carrasco & Zalaquett, 2017).

Como sabemos el delirium es una entidad muy frecuente en los adultos mayores y
habitualmente infradiagnosticados o que recibe un abordaje terapéutico inapropiado o tardio
asociandose asi a mayores complicaciones y mortalidad intrahospitalaria, mayor deterioro

funcional, prolongacion de la estancia hospitalaria y después del alta a mayor
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institucionalizacion en unidades de larga estadia, se puede decir que todo esto conlleva a un
importante aumento en los costos de atencion de salud comparados con aquellos que no lo

presentan (Pérez, Turro, Mesa, & Turro, 2018).

Considerando todos estos factores y conociendo que el delirium es una patologia muy
angustiante tanto para pacientes como para sus cuidadores y ante la poca informacion de
estudios nacionales, nos hemos planteado realizar un estudio de la prevalencia en adultos
mayores y sus factores asociados, en uno de los hospitales geriatricos de referencia nacional

como lo es el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor.

Al momento en nuestro pais existen solo dos estudios relacionados con sindrome confusional
y prevalencia, pero ninguno ha sido realizado en el Hospital de Atencion Integral del Adulto
Mayor, por lo que nuestro estudio proporcionara datos que nos permitan conocer que tan
frecuente es este sindrome y sus factores asociados y de esta manera poder organizar

actividades de promocion, prevencion y rehabilitacion.

También es importante recalcar la necesidad adecuada y orientacion temprana para poder
tomar mejores decisiones, en base a los recursos que se requieran para este tipo de enfermedad,
siendo los beneficiarios directos los pacientes y sus cuidadores, ademas el personal de salud
que trabaja con adultos mayores. Por lo tanto, esta investigacion va a aportar en el diagnostico

y tratamiento del sindrome confusional agudo en los adultos mayores.

3.1.1. Planteamiento Del Problema

Segun datos internacionales, entre el 8 y 17% de las personas mayores que consultan en servicio
de urgencia presenta delirium, la mayoria de tipo mixto o hipoactivo, sin embargo, solo 1 de
cada 6 se diagnostica. A nivel hospitalario es una de las complicaciones mas frecuentes en

adultos mayores, con prevalencias variables dependiendo del tipo de unidad. Por ejemplo, en
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unidades quirargicas esta presente en un 15 a 53% de los adultos mayores, segun distintas
series. En unidades de medicina general o en unidades geriatricas, entre un 29-64% de los
adultos mayores ingresan con cuadro confusional, de los cuales entre un 18 a 35% lo estaban
ya desde la admision en el servicio de urgencias, en unidades de cuidados criticos, hasta un
80% de los adultos mayores estan con delirium y mas del 80% de todos los pacientes

terminales, desarrolla delirium antes de su muerte (Carrasco & Zalaquett, 2017).

En un estudio de prevalencia realizado en nuestro pais en el afio 2012 en adultos mayores
hospitalizados en Hospital Quito N°1 policia nacional, se encontrd6 una prevalencia del
sindrome confusional agudo del 36.3% y la recurrencia fue de 59.8% durante la estancia
hospitalaria y estuvo asociado con mayor edad y deterioro cognitivo previo (Benavides &

Rivadeneira, 2012).

Otro estudio a nivel nacional en adultos mayores postquirargicos realizado en el Hospital
Carlos Andrade Marin en el afio 2019, analiza una muestra de 52 pacientes pertenecientes al
servicio de cirugia general en donde el 88% desarrollaron sindrome confusional agudo al
atravesar por un proceso quirdrgico y posteriormente ser hospitalizados. En relacién a la
permanencia hospitalaria el 53,8% permanecieron de 1 a 7 dias y 15,4% de 8 a 14 dias, en
ambos casos marcando sindrome confusional leve, es decir al mantenerse dentro de un
ambiente desconocido por el paciente, se genera niveles de ansiedad y estrés que provocan
alteraciones a nivel cognitivo. En este estudio se considera que la falta de informacion acerca
del proceso quirdrgico y de sostén emocional a cada paciente, son factores que se toman en

cuenta para el aparecimiento del sindrome confusional agudo (Criollo, 2019).

Ademas, en la actualidad atravesamos por una pandemia asociada al virus Sars Cov2, si bien
sabemos que las manifestaciones principales son respiratorias, principalmente tos secay disnea

también se ha evidenciado manifestaciones neuroldgicas. EI 17 de marzo de 2020, la Sociedad
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Espafiola de Neurologia puso en marcha un registro para notificar manifestaciones y
complicaciones neuroldgicas en pacientes con infeccion por el virus SARS-CoV-2 (COVID-
19. Hasta el 12 de abril de 2020 se han recibido datos de 103 casos pertenecientes a 12
comunidades autonomas. Se han analizado 92 casos que tienen datos completos, notificandose
131 eventos neurologicos correspondientes a 16 categorias de sindromes neurol6gicos. Un 60%
de los casos son hombres. La edad media es de 62,5 afios (29-88%). La manifestacion
neuroldgica mas frecuente es, hasta la fecha, el sindrome confusional o encefalopatia leve-
moderada (28.3%), seguido del infarto cerebral (22.8%), la anosmia/hiposmia (19.6%) y la

cefalea (14.1%) (Garcia & Ezpeleta, 2020).

El sindrome confusional agudo en la mayoria de pacientes es una patologia subdiagnosticada,
por lo tanto, no se tienen datos reales al momento del ingreso a una unidad de salud, y tampoco
existen datos fidedignos que registren su desarrollo durante la hospitalizacién. Como se explica
en lineas anteriores el sindrome confusional agudo tiene varias causas y consecuencias que se
presentan sobre todo en el grupo de edad mayor a 65 afios. En el Hospital de Atencién del

Adulto Mayor no existe una investigacion de prevalencia sobre este diagndstico.

3.1.2. Pregunta De Investigacion

A partir de estos antecedentes se plantea la siguiente pregunta: ;Cual es la prevalencia del
sindrome confusional agudo en el adulto mayor en los pacientes hospitalizados en la unidad
geriatrica de agudos del Hospital de atencion integral del adulto mayor, de la ciudad de Quito

entre enero y diciembre del 2020?
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3.1.3. Objetivos

3.1.3.1. Objetivo General

° Establecer la prevalencia del sindrome confusional agudo en pacientes hospitalizados
en la unidad geriatrica de agudos del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor, de la

ciudad de Quito, entre enero y diciembre del 2020.

3.1.3.2. Objetivos Especificos

° Determinar las caracteristicas sociodemograficas mas frecuentes de los pacientes que
presentan sindrome confusional en la unidad de agudos del Hospital de Atencion Integral del

Adulto Mayor en el afio 2020.

° Especificar los factores asociados precipitantes méas frecuentes en los pacientes con
sindrome confusional en la unidad de agudos del Hospital de Atencion Integral del Adulto

Mayor.

° Identificar los factores predisponentes mas frecuentes en los pacientes con Sindrome

confusional en la unidad de agudos del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor.

3.1.4. Hipotesis

Existe una alta prevalencia del sindrome confusional agudo en la unidad de agudos del Hospital

de Atencion Integral del Adulto Mayor en relacion a otros estudios encontrados en Quito.
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3.2 METODOLOGIA

3.2.1 Operacionalizacion de variables

Para la realizacion de este estudio se definieron las siguientes variables:

Sociodemogréficas: sexo, edad (estratificada en grupos: 65 a 75 afios, 76-85 afios, 86-
95 afios y 96 o méas afos), nivel de instruccion (analfabeto, primaria, secundaria y
superior)

Factores predisponentes: presencia de deterioro cognitivo previo, dependencia
funcional, inmovilidad, polifarmacia, comorbilidades preexistentes, déficit sensorial
Factores precipitantes: presencia de restricciones fisicas, cateterismo, polifarmacia,
desnutricion, trastornos metabdlicos, trastornos del suefio, infecciones y presencia de
Sars Cov2

Tipo de Delirium: hipoactivo, hiperactivo y mixto

Escala de Barthel: puntuacion registrada en la historia clinica realizada por personal
médico de la institucion

Escala Confusion Assessment Method (CAM): positiva 0 negativa registrado en la

historia clinica realizada por personal médico de la institucion

La prueba del CAM fue desarrollada en 1990 por Inouye y colaboradores, como un instrumento

objetivo para el diagnostico de sindrome confusional en adultos mayores basado en los criterios

DSM IV TR y lo denominaron CAM (Confusion Assessment Method) que es el método de

evaluacion del estado confusional. Su objetivo se apoya en la evaluacion de las manifestaciones

clinicas: comienzo agudo y curso fluctuante, inatencidn, pensamientos organizados y alteracion

del nivel de conciencia, es una prueba que es empleado por personal no psiquiatrico para

detectar delirium. La utilizacion del CAM es cada vez mayor en las unidades de Geriatria como



42

parte de la evaluacion clinica de rutina; ha sido validado y escogido para numerosos analisis

prospectivos en marcha en incontables paises.

El indice de Barthel publicado en 1965 por Mahoney y Barthel, es un instrumento recomendado
por la Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar las Actividades Basicas de la vida diaria
(ABVD) en el adulto mayor. EvalGa 10 actividades (Bafio, vestido, aseo personal, uso del
retrete, transferencias (traslado cama-sillon), subir/bajar escalones, continencia urinaria,
continencia fecal, alimentacion). Se puntta de 0 a 100, en cuatro categorias: Dependencia total
(< 20), Dependencia grave (20 a 35), Dependencia moderada (40 a 55), Dependencia leve
(>60). Presenta gran valor predictivo sobre: mortalidad, ingreso hospitalario, duracion de
estancia en unidades de rehabilitacion y localizaciéon al alta de pacientes con accidente

cerebrovascular.

Para la recoleccién de estas variables, se realizé una matriz de recoleccién de datos.



Tabla 7 . Matriz de operacionalizacién de variables
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE INDICADOR ESCALA FUENTE
VARIABLE
Sexo Condicion de un organismo que distingue Cualitativa Masculino o 1. Masculino Historia clinica
entre masculino y femenino. Femenino 2. Femenino
Edad Cantidad de afios desde su nacimiento hasta la  Cualitativa Afos cumplidos 1. 65-75 afios Historia clinica
fecha actual 2. 75-85 afos
3. 85-95 afios
4. >95 afios
Instruccion Afios de escolaridad Cualitativo Afos de 1. Analfabeto Historia clinica
escolaridad 2. Primaria
cursados 3. Secundaria
4. Superior
Factores Factor que aumenta el riesgo de presentar una  Cualitativa Presencia o Deterioro cognitivo previo, Historia clinica
predisponentes afeccion o enfermedad ausencia de un dependencia funcional, inmovilidad, Escala de Puntuacion de escala
factor polifarmacia, comorbilidades  de Barthel registrada en la
predisponente preexistentes, déficit sensorial historia clinica
Factores Factor que causa o que contribuye a la Cualitativa Presencia o Restricciones fisicas, cateterismo, Historia clinica
precipitantes produccion de una enfermedad. ausencia de un polifarmacia, desnutricion,
factor trastornos metabdlicos, trastornos
precipitante del suefio, infecciones y presencia
de Sars Cov2
Sindrome Estado de alteracion mental, generalmente Cualitativo Presencia o 1. Positivo 2. Negativo Confusion Assessment Method
Confusional Agudo provocado por una enfermedad o un trastorno ausencia del registrado en historia clinica
sindrome
confusional agudo
mediante CAM
Tipo de delirium Clasificacion de acuerdo al predominio de la Cualitativo Tipo de delirium 1. Hiperactivo Historia clinica

sintomatologia

presente en el
individuo

2. Hipoactivo
3. Mixto
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3.2.2 Tipo de disefo:

La presente investigacion es de tipo observacional, descriptivo y de caracter retrospectivo

3.2.3 Pablacion:

El universo de este estudio fueron 901 adultos mayores que fueron ingresados en la unidad de
agudos del Hospital de Atencién Integral del Adulto Mayor durante el periodo enero a
diciembre de 2020. No se requirio la obtencidén de una muestra, ya que se estudio a todo el

universo que cumpla con criterios de inclusion establecidos.

3.2.3.1 Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 65 afios

e Pacientes con ingreso mayor a 24 horas

e Pacientes que desarrollaron sindrome confusional agudo durante la hospitalizacién
secundario a otro diagndstico.

e Pacientes que presentaron signos y sintomas sugestivos de sindrome confusional agudo.

e Pacientes hospitalizados entre enero y diciembre del 2020 en la unidad de agudos.

3.2.3.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes menores de 65 afios
e Pacientes con ingreso-egreso hospitalario menor a 24 horas

e Pacientes que no pertenecen a la unidad de agudos
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3.2.4 Procedimiento De Recoleccion De Informacion

Se solicitd autorizacion del Area de docencia e investigacion del Hospital de Atencion Integral
al Adulto Mayor de la ciudad de Quito — Ecuador para acceder a la base de datos de los
pacientes hospitalizados en la unidad de agudos durante el periodo de enero a diciembre del

2020 (Anexo 2).

Se obtuvo una base de datos, proporcionada por el area de estadistica, de la cual, se excluyeron
los pacientes menores de 65 afios y los que no pertenecian a la unidad de agudos, ademas,
debido a datos faltantes, entre estos, antecedentes personales, farmacoldgicos y escalas, se
procedio a la revision de las historias clinicas de todos los pacientes con sindrome confusional
agudo en el Sistema Integrado de Atencion Medica (Sistema digital de la Historia Clinica
utilizado en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor). Toda la informacion fue

recolectada en una matriz de recoleccién de datos creada en Excel

Los datos que se tomaron de las historias clinicas de los pacientes fueron:

Sociodemogréaficos (edad, sexo, instruccion)

e Factores predisponentes (deterioro cognitivo previo, dependencia funcional,
inmovilidad, polifarmacia, comorbilidades preexistentes, déficit sensorial)

e Factores precipitantes: (restricciones fisicas, cateterismo, polifarmacia, desnutricion,
trastornos metabdlicos, trastornos del suefio, infecciones y presencia de Sars Cov2

e Escala Confusion Assessment Method: positiva o negativa

e Escala Barthel: puntuacion

e Tipo de Delirium: Hiperactivo, Hipoactivo, Mixto
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3.2.5. Plan De Andlisis De Datos

A partir de la matriz de recoleccion de datos realizada, se import6 la informacion al programa
estadistico Epi Info. Al ser todas las variables cualitativas sus resultados fueron analizadas
mediante frecuencias y porcentajes, asi mismo, para establecer la asociacion entre las diferentes
variables se utilizé el estadistico Chi cuadrado. Una vez obtenidos los resultados estos fueron

representados mediante tablas y graficos.

3.2.6. Aspectos Bioéticos

Esta investigacion se realizo bajo los principios bioéticos de la Declaracion de Helsinki, con la
aprobacion del departamento de Docencia del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor
(Anexo 3) y del Comité de ética e investigacion en seres humanos de la Pontificia Universidad

Catélica del Ecuador.

La informacion de los pacientes que forman parte de este estudio ha sido recolectada a traves
de la revision del historial clinico, denominado historia clinica Gnica que reposa en el archivo
del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor. Teniendo presente el compromiso de los
investigadores, de mantener la discrecion y confidencialidad para manejar la informacién

obtenida de cada historia clinica.

Los resultados obtenidos se pondran a disposicion del Hospital de Atencion Integral del Adulto
Mayor, para conocimiento de la casuistica y la instauracién de medidas de accion en relacién

al manejo y atencion al adulto mayor.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

La poblacion de estudio fue de 901 pacientes que estuvieron hospitalizados en la unidad de
agudos durante el periodo de enero a diciembre del 2020, de los cuales 104 pacientes

desarrollaron sindrome confusional agudo o delirium.

Tabla 8 . Pacientes hospitalizados en la unidad de agudos que desarrollaron delirium

Hospitalizados

. . N %
Sindrome confusional Agudo .
Si 104 11,5
No 797 88,5
Total 901 100

Fuente: Matriz de recoleccién de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

4.1.1 Descripcion Sociodemografica

La poblacion que desarrollo sindrome confusional agudo (n=104) tuvo un promedio de edad
de 85.57 afios con una desviacion estandar (DE) de + 7.21 afios, mediana de 86 y moda de 90
(Tabla 8), con un rango comprendido entre 65 a 98 afos; donde el 48.1 % de los pacientes

fueron adultos mayores entre 86 a 95 afos.

Tabla 9. Distribucién por edades de los pacientes que desarrollaron delirium

Edad N %
65-75 12 115
76-85 34 32,7
86-95 50 48,1
96 y mas 8 7,7
Total 104 100

Fuente: Matriz de recoleccién de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.
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En relacion al sexo, se evidencio un predominio del sexo femenino (64,4%) sobre el sexo

masculino.

Tabla 10 . Caracteristicas segun el sexo de los adultos mayores con delirium

Sexo N %

Mujer 67 64,4
Hombre 37 35,6
Total 104 100

Fuente: Matriz de recoleccion de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

En relacion al grado de instruccion encontramos que el 4.8% tienen un nivel superior mientras

que el 24% de los pacientes eran analfabetos, y de quienes recibieron instruccion, el 61,5%

corresponden a escolaridad primaria como grupo mayoritario.

Tabla 11 . Caracteristicas segun nivel de instruccién de los adultos mayores con

delirium
Instruccién N %
Analfabeto 25 24,0
Primaria 64 61,5
Secundaria 10 9,6
Superior 5 4,8
Total 104 100

Fuente: Matriz de recoleccién de datos

Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

4.1.2 Factores predisponentes asociados a sindrome confusional agudo

En relacion a los factores predisponentes, tenemos que el 92,3% de los pacientes con sindrome

confusional agudo tenian deterioro cognitivo y el 61,5% era de grado severo.
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Tabla 12 . Frecuencia de deterioro cognitivo de los adultos mayores con

delirium
Grado
. o . o

Deterioro Cognitivo Previo Leve Moderado  Severo N Yo
. 8 24 64 9% 92,3

Si
No 8 7,7
Total 104 100

Fuente: Matriz de recoleccion de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

El 93,3% de la poblacion con sindrome confusional agudo presentd dependencia funcional, en
su mayoria ésta fue grave.

Tabla 13 . Caracteristicas segun la presencia de dependencia funcional en los
adultos mayores con delirium

Dependencia Grado %

funcional Leve Moderado Grave  Total

Si 19 18 28 32 97 93,3
No Independientes 7 6,7

Total 104 100

Fuente: Matriz de recoleccién de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

Otros factores predisponentes asociados que podemos encontrar en nuestra poblacion que
desarrollo sindrome confusional agudo fue la polifarmacia en el 71,2 % de los casos y tenemos,
qué mas de la mitad ya presentaban desnutricidn en un 59,6%.

En relacion a comorbilidades preexistentes tenemos que el 98,1% de la poblacion con sindrome
confusional agudo ya padecia alguna patologia previa y solo el 1,9% no tenia ninguna
comorbilidad.

Dentro de las patologias cardiovasculares tenemos que la hipertension arterial es la mas
frecuente con un 20,2%, el accidente cerebrovascular isquémico se presenté en un 4,8% vy la
insuficiencia cardiaca en un 2, 6 %. En cuanto a la patologia neurolégica la méas frecuente fue

la demencia que represento el 15,4% y en relacion a trastornos psiquiatricos la mas frecuente



50

fue la depresion con el 5,8%. Con respecto a los trastornos metabdlicos tenemos que el
hipotiroidismo y la diabetes mellitus fueron los mas prevalentes con un 7,7% y 4,8%
respectivamente.

El deéficit sensorial es otro de los factores predisponentes estudiados, en donde podemos
observar que el 92.3% de la poblacion con sindrome confusional agudo lo presento, el 29,8%

fue déficit visual, el 28, 8% déficit auditivo y el 33,7% con ambos déficits (auditivo y visual).

Tabla 14 . Frecuencia de polifarmacia, comorbilidades, déficit sensorial y desnutricion
en adultos mayores con delirium

Factores Predisponentes N %
Polifarmacia Si 74 71,2
No 30 28,8

- . Si 102 98,1
Comorbilidades preexistentes NO ) 19
e ) Si 96 92,3
Déficit sensorial No 3 77
Desnutricion Si 62 99,6
No 42 40,4

Fuente: Matriz de recoleccién de datos
Elab orado por: Rivera S.; Guevara N.

4.1.3 Factores precipitantes asociados a sindrome confusional agudo

En cuanto a los factores precipitantes, se observd en este estudio, que de los pacientes que
desarrollaron sindrome confusional, el 56,7% tenian trastornos del suefio, el 18,3% habian sido
sometido a cateterismo vesical y a restricciones fisicas y el 26,9% cursaban con dolor.

Asi mismo, el 58,7% habian presentado trastornos hidroelectroliticos-metabolicos y el 58,7%
tenian algun proceso infeccioso. Dentro de esta poblacion con sindrome confusional el
trastorno hidroelectrolitico méas frecuente fue debido a hiponatremia (34,4%) y en el caso de
las infecciones las mas frecuentes fueron las urinarias (27%) seguidas de las infecciones

respiratorias (22,1%).
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Tabla 15 . Frecuencia de factores precipitantes en adultos mayores con delirium

Factores precipitantes N %
Cateterismo Si 19 18,3
No 85 81,7
Restriccién Fisica Si 19 18,3
No 85 81,7
Trastornos del Suefio Si 59 56,7
No 45 43,3
Dolor Si 28 26,9
No 76 73,1
Trastornos hidroelectroliticos y Si 61 58,7
metabolicos No 43 41,3
Infecciones Si 61 58,7
No 43 41,3

Fuente: Matriz de recoleccion de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

Dentro del grupo de pacientes que presentaron sindrome confusional agudo y ademas cursaron

una infeccidn respiratoria, 11 casos (40,7 %) fueron por causa de Sars Cov2.

Tabla 16 . Infecciones respiratorias asociadas a Sars Cov 2

Sars Cov 2 N
Si No
Infecciones respiratorias
11 16 27
Total % 40,7 59,3 100

Fuente: Matriz de recoleccién de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

4.1.4 Sindrome confusional agudo y clasificacién

La prevalencia de sindrome confusional agudo entre los pacientes hospitalizados en la unidad

de agudos del Hospital de atencidn integral del adulto mayor en el periodo comprendido entre

enero a diciembre del 2020 dentro del presente estudio fue del 11,54 %.
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Tabla 17 . Prevalencia del sindrome confusional en la unidad de agudos del Hospital
de Atencion Integral del Adulto Mayor, Quito, entre el periodo de enero y

diciembre del 2020

Tasa de Prevalencia N

%

Sindrome Sl 104 11,54
confusional agudo

NO 797 88,46
Total 901 100

Fuente: Matriz de recoleccion de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

Segun lo observado en nuestro estudio, en relacion al tipo de delirium, el més frecuente fue el

hiperactivo que se presento en el 43,3% de los casos, seguido del hipoactivo en el 40,4% y el

mixto en el 16,3%.

Tabla 18 . Presencia del sindrome confusional agudo segun su clasificacién

Tipo de Delirium N %
Hiperactivo 45 43,3
Hipoactivo 42 40,4
Mixto 17 16,3
Total 104 100

Fuente: Matriz de recoleccién de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

4.2 Analisis Bivarial

Para establecer la asociacion entre las variables de estudio se calculd el estadistico Chi2 con

los siguientes resultados:

Con respecto a la asociacion entre el sindrome confusional agudo, la edad, el deterioro

cognitivo y el nivel de instruccién se encontr6 un valor de p menor a 0,01, y un Chi cuadrado

calculado mayor al Chi cuadrado critico, es decir existe asociacion entre estas variables y el

sindrome confusional agudo; mientras que con las variables como sexo (chi2: 1.118 y p: 0.73)
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y comorbilidades preexistentes (chi2: 0,003 y p: 0.95) no se encontré asociacion con el
desarrollo del sindrome confusional agudo.

En cuanto a la edad y el sindrome confusional agudo, el 88,5 % (92 casos) fueron mayores de
75 afios con un OR: 2,672 (IC 95%: 1,44 - 4,98), es decir, a mayor edad mayor riesgo de
desarrollar delirium. Otra asociacion calculada fue entre el deterioro cognitivo y el sindrome
confusional, en este estudio se presentaron 233 casos con deterioro cognitivo previo, de los
cuales el 41,2% desarrollaron sindrome confusional agudo con un OR de 57.81 (IC 95%: 27,46
- 121,70), esto quiere decir, que aquellos adultos mayores que ya tienen establecido algin grado
de deterioro cognitivo tendran mayor riesgo de desarrollar delirium.

En relacion a la asociacidn entre el nivel de instruccion y el sindrome confusional agudo, en
este estudio, tenemos que el 63,7% de la poblacién tiene un nivel educativo bajo, con un OR
de 3,81 (IC 95%: 2,17-6,72), es decir, mientras mas bajo sea el nivel educativo de los adultos

mayores, el riesgo de desarrollar delirium sera mayor.

Tabla 19 . Asociacién entre delirium y edad, sexo, deterioro cognitivo, comorbilidades
preexistentes y nivel de instruccion

Variable Si(%) No(%o) Chi2 Valor P OR 1C 95%
Edad >75 92 (88,5) 591 (74,2) 10,26 0,001 2,67 1,44-4,98
<75 12 (11,5) 206 (25,8)
Sexo Femenino 67 (64,4) 527 (66,1) 0,118 0,731 0,928 0,61-1,42
Masculino 37 (35,6) 270(33,9)
Deterioro cognitivo Si 96(92,3) 137 (17,2) 270,75 0,000 57,81 27,46-
previo 121,70
No 8 (7,7) 660 (82,8)
Comorbilidades Si 102 (98,1) 781 (98) 0,003 0,95 1,045 0,24-4,61
preexistentes
No 2(1,9) 16 (2)
Instruccioén Baja 89 (85,6) 485(60,9) 24,321 0,000 3,81 2,17-6,72
escolaridad
Alta 15 (14,4)  312(39,1)
escolaridad

Fuente: Matriz de recoleccién de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.

Con respecto a la asociacion entre el sindrome confusional agudo y el cateterismo, las

restricciones fisicas, los trastornos del suefio, el dolor, los trastornos hidroelectroliticos o
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metabolicos y las infecciones se establece que tienen un valor menor a 0,01 considerandose
que el chi2 fue estadisticamente significativo, es decir si existe asociacion entre estas variables
y el desarrollo del sindrome confusional agudo. Asi mismo, podemos decir, que la presencia
de factores como el cateterismo vesical (OR: 59,16%, IC 95%: 17,15-204,03), trastornos del
suefio (OR: 129, IC 95%: 58,27-286,98), dolor (OR: 3,13, IC 95%: 1,92-5,09), trastornos
hidroelectroliticos o metabdlicos (OR: 7,21, IC 95%: 4,68-11,12) o la presencia de una
infeccion (OR: 2,62, 1C 95%: 1,73-3,97), incrementan el riesgo de desarrollar delirium en los

adultos mayores.

Tabla20 . Asociacion entre delirium y sus factores precipitantes

Sindrome Confusional

Valor
Factores Precipitantes Agudo Chi2 OR IC 95%
P
Si (%) No (%)
17,15-
Si 19 (86,4) 3(13,6) 123 0,000 59,16
Cateterismo vesical 204,03
No 85 (9,7) 794 (90,3)
Si 19 (100) 0 (0) 148,74 0,000 0,82 0,75-0,89
Restriccién Fisica
No 85 (9,6) 797 (90,4)
58,27-
Trastornos del Si 59 (88,1) 8 (11,9) 415,05 0,000 129,31
286,98
Suefio
No 45 (5,4) 789 (94,6)
Si 28 (25) 84 (75) 22,68 0,000 3,13 1,92-5,09
Dolor
No 76 (9,6) 713 (90,4)
Trastornos Si 61(31,8) 131(68,2) 97,78 0,000 7,21 4,68-11,12
hidroelectroliticos y
No 43 (6,1) 666 (93,9)
metabdlicos
Si 61(17,9) 280(82,1) 21,63 0,000 2,62 1,73-3,97
Infecciones
No 43(7,7)  517(92,3)

Fuente: Matriz de recoleccién de datos
Elaborado por: Rivera S.; Guevara N.
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CAPITULO V

5. DISCUSION

El sindrome confusional agudo es uno de sindromes geriatricos mas importantes en el adulto
mayor, tanto por la prevalencia como por su pronostico; su presencia se asocia a una patologia
grave o0 a tratamiento farmacoldgico instaurado, por ello la importancia de un diagndstico

temprano y adecuado.

A partir de los hallazgos encontrados, la prevalencia del sindrome confusional agudo en los
adultos mayores hospitalizados en la unidad de agudos del Hospital de Atencion Integral del
Adulto Mayor es del 11,54 %, lo que esta dentro de lo observado para la poblacion geriatrica,
ya gue segun datos internacionales existe una prevalencia global del 1-2%, la misma asciende
al 8-17% en los pacientes de edad avanzada, con una prevalencia ampliamente variable en un

29-64% en la poblacion hospitalizada en unidades geriatricas (Rodriguez, y otros, 2020).

A nivel nacional, existe un estudio realizado en el Hospital Quito N°1 Policia Nacional, en el
2012, reporta una prevalencia mayor (36,3%) (Benavides & Rivadeneira, 2012). Otro estudio
realizado en adultos mayores post quirurgicos del Hospital Carlos Andrade Marin reporta una
prevalencia del 88,46% (Criollo, 2019). Como nos refiere la bibliografia, el sindrome
confusional agudo se puede presentar en un 10-52% durante el postoperatorio (el 28-61% tras
cirugia ortopédica y dentro de ésta el 50% tras cirugia de cadera). Puede llegar a incrementarse
hasta en un 25% en mayores de 70 afios con cirugia abdominal mayor. En cirugia general, la
prevalencia estd entre el 5 y el 11% (Anton, Giner, & Villalba, 2007), sin embargo,
consideramos que la prevalencia es menor, debido a que nuestro estudio solo incluye pacientes
de la unidad de agudos, es decir pacientes que requieren exclusivamente manejo clinico, mas

no aquellos que requieren tratamiento quirdrgico o postquirdrgico, o que fueron ingresados
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para rehabilitacion funcional posterior a una cirugia de cadera o aquellos que requieren manejo
paliativo; ademas, consideramos también que la prevalencia fue menor debido a la aplicacion
de protocolos para evitar el desarrollo de sindrome confusional agudo de estos pacientes y otro

factor, en época de pandemia, seria la menor afluencia de pacientes dada por confinamiento.

En cuanto a la edad, este sindrome, estuvo presente en el 88,5 % de la poblacién mayor a 75
afios lo que se relaciona con la bibliografia que indica que éste es muy frecuente a partir de los
75-80 afios y poco frecuente antes de los 60-65 afios (Ribera & Lazaro, 2009). Un estudio
sefiala que el grupo predominante fue el de 71 a 80 afios y se incrementa a mayor edad (20.3
% en los de 60 a 70 afios; 31.1 % en los de 71 a 80 afios y el 59 % en los mayores de 81 afios
(Chéavez, 2007). En otro estudio se menciona que fue mas frecuente en el grupo comprendido
entre 80 y 89 afios en un 44,1 %, lo que se asemeja a lo observado en el nuestro donde el 48,1%

representa a mayores de 85 afios (Sotolongo & Dominguez, 2014).

En relacion al sexo, predomina el femenino frente al masculino (64,4% vs 35,6%); varios
estudios nacionales como el de Benavides y Rivadeneira (2012) coincide con el predominio
del sexo femenino (51,7%); sin embargo, Criollo (2019) reporta 50% tanto en el sexo femenino
como masculino. Estudios internacionales como el de Lupianez y cols (2020) demuestran el
predominio femenino sobre el masculino (66,4% vs 33,6%). Podemos observar que existe
variabilidad en los diferentes estudios y decir que los resultados de nuestro estudio se
contraponen con lo referido en la bibliografia donde se considera que el sexo masculino es un
factor de riesgo, sin embargo, consideramos que al tener mayor poblacion de sexo femenino
podria tratarse de un sesgo, ya que no existié una diferencia significativa en relacion al sexo y

sindrome confusional.

De acuerdo al nivel de instruccion, la baja escolaridad (analfabetos y primaria) es un factor de

riesgo presente al igual que en otros estudios, teniendo asi un 85,6 % de adultos mayores con
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baja escolaridad, esto se relaciona con la hipdtesis de la “reserva cognitiva”, que menciona la
asociacion entre un nivel educativo bajo con un mayor riesgo de presentar un proceso
neurodegenerativo, por lo que el nivel educativo es una actividad importante y representativa
de la arquitectura funcional cerebral, permitiéndole realizar compensaciones activas frente a
los cambios relacionados con el envejecimiento. Asi mismo, Katzman, menciona el concepto
de reserva neuronal: “las personas con niveles educativos altos tienen un menor riesgo de
presentar deterioro cognitivo, debido a que presentan mayores sinapsis corticales en
comparacion con los iletrados, y se adaptan mejor frente al deterioro causado por la pérdida
neuronal. El nivel educativo y de preparacion educacional ha sido bien documentado en su

relacion con el declinar cognitivo. (Varona, Cascudo, & Brenes, 2017).

En cuanto al deterioro cognitivo previo, el 41,2% ya lo presentaba, de esta poblacidn con
deterioro cognitivo diagnosticado con anterioridad, el 92,3% de estos pacientes desarrollaron
sindrome confusional agudo, al igual que en otros estudios el deterioro cognitivo previo
también es un factor de riesgo asociado a delirium. De acuerdo con la bibliografia existe una
interaccion entre ambas condiciones y se reconoce que los pacientes con demencia tienen
mayor riesgo de desarrollar delirium, como ya se menciond anteriormente, el desarrollo de

delirium se asocia a una declinacion en la funcion cognitiva (Tobar & Alvarez, 2020).

Véasquez et cols. en su estudio demuestran que el 40,4% de los pacientes con demencia

desarrollaron sindrome confusional agudo (Vasquez, 2010).

La dependencia funcional y la inmovilidad, segun la bibliografia, son factores predisponentes
ya establecidos y bien conocidos, en nuestros pacientes el 68,3% tiene inmovilidad y la mayoria
de la poblacién son dependientes, solo el 6,7% es independiente, lo que se asemeja con otro
estudio que reporta que el 26% es dependiente total y solo el 4 % es independiente (Avendafio,

2019).
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Con la polifarmacia (71,2%) podemos decir que en nuestra poblacion es muy frecuente, asi
mismo el estudio de Benavides la reporta en el 51,7%, porcentaje menor a la nuestra, sin
embargo, es una cifra considerable que probablemente esta relacionado con la pluripatologia
del adulto mayor y a la prescripcion inadecuada. Segun estudios internacionales, existe una
prescripcion inapropiada de farmacos en adultos mayores, entre 14% y 37% en pacientes
institucionalizados, y estéa relacionado con el desarrollo del sindrome confusional agudo debido
a la interaccion farmacologicay a los mayores efectos adversos que pueden causar, y representa

del 10% a 30% de los ingresos hospitalarios (Amado, Vasquez, Kraenau, & Oscanoa, 2015).

Dentro de la etiologia del sindrome confusional destacan una serie de comorbilidades, en
nuestra poblacién el 98,1% tiene patologias ya establecidas, similar a lo que sucede en otros
estudios como el del Hospital de Cajamarca (Pert) donde el 65,2% también presentan alguna
patologia previa a su ingreso (Villar, 2018), y a nivel nacional, en el Hospital universitario del
Rio (Cuenca) el 42,6% ya presentaban varias comorbilidades (Cardenas & Yanzaguay, 2014).
Entre las patologias mas frecuentes encontradas en nuestra poblacion tenemos la HTA (20,2%),
demencia (15,4%), hipotiroidismo (7,7%) y diabetes mellitus (4,8%), lo que se asemeja al
estudio de Gutiérrez et al. donde las patologias cardiovasculares y metabolicas son las méas
frecuentes, entre estas, hipertension arterial (60%), Diabetes mellitus (20) y dislipidemia

(21,1%) (Gutierrez, Reyes, Aranibar, & Contreras, 2016).

Otros factores de riesgo presentes en nuestro estudio son:

El déficit sensorial (92,3%), con una importante frecuencia en nuestros adultos mayores, siendo
los mas frecuentes los déficits visuales y auditivos semejante a lo que se refleja en un estudio
realizado en un hospital de Pert que habla de un déficit sensorial del 77% (Lama, Varela, &
Ortiz, 2002), siendo también los principales el visual y auditivo, que se relaciona con el

deterioro de los 6rganos sensoriales con el envejecimiento.
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Refiriéndose al estado nutricional, es un factor predisponente de gran relevancia, en nuestro
estudio mas de la mitad de los pacientes que presentaron sindrome confusional, tienen
desnutricion (59,6%), existe otro estudio donde el 33% los pacientes con sindrome confusional
agudo tenia un indicador de malnutricion y el 42,2% presentaba desnutricion severa (Lama,
Varela, & Ortiz, 2002), algo menor al nuestro, sin embargo, aqui nos reporta solo la
desnutricion severa, probablemente esta cifra sea mas alta teniendo en cuenta a la desnutricion
de manera global como lo detallamos en nuestro caso. Autores mencionan que la desnutricion
es un factor predisponente bien documentado y un factor de riesgo independiente, asociado a
un incremento de la morbimortalidad y estancia hospitalaria que afecta del 30- 50% de los

pacientes hospitalizados (Ribera & Lazaro, 2009).

El uso de sondas vesicales y restricciones fisicas, también estan presentes, asi como lo describe
la literatura y otros estudios podemos mencionarlos dentro de nuestro trabajo como factores
precipitantes. Debemos tener en cuenta que en los adultos mayores debido a los cambios
anatomicos del sistema genitourinario y a patologias urolégicas mas frecuentes, el uso de
sondas vesicales se ha incrementado y de esta manera un mayor riesgo de infecciones urinarias
y de sindrome confusional agudo. En cuanto a las consecuencias de las restricciones fisicas, el
excesivo uso de estas, suponen una disminucion de la funcionalidad fisica y causando efectos
adversos mas alla de lesiones fisicas, con graves repercusiones conductuales, alterando la

funcidn cognitiva y emocional.

La presencia de los trastornos del suefio también caracteriza a nuestra poblacion, como se
describe en la bibliografia, este es otro factor precipitante, esto se debe a que, con la edad, la
estructura del suefio se modifica y los adultos mayores tardan méas en dormirse y se despiertan
con mayor facilidad, con frecuentes despertares por la noche y a primera hora de la mafiana

por lo gque son mas proclives a tomar siestas en el dia. Estos cambios predisponen a un menor
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nivel de alerta y vigilancia diurna, excesiva tendencia a dormir durante el dia, cambios de

humor, por lo tanto, mayor riesgo de sindrome confusional agudo (Echéavarri, 2007).

Los trastornos metabolicos e hidroelectroliticos como factores precipitantes también son
importantes en nuestra poblacion, siendo los més frecuentes: la hiponatremia (34,4%), falla
renal aguda (8,8%), deshidratacion (4%) y la hipoglicemia (3,2%), esto es parecido a lo que
nos demuestra un estudio donde menciona que el 18,8% cursan con trastornos metabdlicos, la
insuficiencia renal representa el 33% y menciona que una de las tres causas principales de
ingreso fueron los trastornos metabolicos (diabetes mellitus, deshidratacion) (Cardenas &

Yanzaguay, 2014).

Las infecciones, se presentaron en el 58,7 % de los pacientes que desarrollaron sindrome
confusional agudo y las més frecuentes fueron las infecciones urinarias (27 %), respiratorias
(22,1 %), tejidos blandos (7,4%) y el 4.6% (6 casos) cursaron con sepsis. Existe un estudio
previo, en nuestro hospital, donde los procesos infecciosos mas prevalentes en el 2016 fueron
la neumonia (34,4%) y las infecciones urinarias (33,7%) (Villavicencio, 2019). Ribera Casado
se refiere al delirium como una forma frecuente de presentacion atipica de un proceso
infeccioso en ausencia de fiebre, leucocitosis o sintomas de localizacién, y cuando este aparece,
es importante la busqueda sistematica de signos de infeccion en cualquier localizacion, incluida
la sepsis generalizada. Las infecciones respiratorias y urinarias pueden precipitar un cuadro

confusional agudo.

De las infecciones respiratorias 11 casos se relacionaron con SARS COV 2. Se considera que
el delirium, es una manifestacién de Covid 19, muy comun en adultos mayores, que aumenta
la morbimortalidad (Kennedy, Hwang, & Han, 2020). Teniendo en cuenta que nuestra
poblacidn esta representada por adultos mayores y la afectacion que han sufrido por Covid 19

en la actualidad, es importante mencionar que en la literatura se describe a la edad como un
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factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad severa y muerte, ademas en la mayoria de
ellos se suma la presencia de comorbilidades (enfermedades cardiovasculares, metabdlicas,
cancer, etc.), lo que hace que sean mas vulnerables con una afectacion en el 66% de los Adultos
Mayores de méas de 65 afios, estimandose una tasa de letalidad entre 1% y 3%. (Velasco,
Cunalema, & Lozano, 2021). Su prevalencia en pacientes hospitalizados es del 10% al 15%
(LaHue, James, & Newman, 2020). Los primeros estudios indican que del 20% al 30% de los
pacientes con COVID-19 presentaran o desarrollaran delirium durante el curso de su
hospitalizacidn, con tasas del 60% al 70% en casos de enfermedades graves en todas las edades
(Aguilar, Duarte, Granados, Suing, & Mimenza, 2020). En nuestro estudio la tipologia méas
frecuente de delirium fue el del tipo hiperactivo (43,3%), seguido del hipoactivo (40,4%) vy el
mixto (16,3%), lo que concuerda con los resultados de Benavides donde el 70,1% fue
hiperactivo, el 22,9% hipoactivo y el mixto 7%. Sin embargo, la literatura describe que el mas
frecuente en los adultos mayores es el hipoactivo, pero es el mas dificil de identificar ya que

sus sintomas no son tan evidentes (Antén, Giner, & Villalba, 2007).

El delirium es un sindrome geriatrico muy frecuente en nuestra poblacién y partir de esto,
consideramos, que mas alla de conocer un dato estadistico en relacién a la prevalencia y al alto
riesgo de mortalidad que conlleva, es importante, recalcar que con un episodio de delirium el
adulto mayor puede cursar con deterioro cognitivo posterior, que puede durar hasta 1 afio y en
aquellos que ya padecian algin trastorno neurocognitivo, existe un empeoramiento de sus
funciones cognitivas. Por lo tanto, conociendo que la etiologia es multifactorial, podemos decir,
que la importancia de conocer estos factores predisponentes y precipitantes radica en el
reconocimiento temprano y manejo adecuado de este sindrome para evitar repercusiones tanto

en la capacidad fisica como en su funcionalidad e independencia.
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CAPITULO VI

6. Conclusiones y recomendaciones

6.1 Conclusiones

En este trabajo se establecio que la prevalencia del sindrome confusional agudo en el
Hospital de atencidn integral del adulto mayor en el periodo de enero a diciembre del
2020 fue del 11,54%

En base a nuestra hipétesis, encontramos que la prevalencia del sindrome confusional
agudo en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor fue menor a la comparada
con otros estudios realizados en Quito, sin embargo, existe un subdiagndstico de este
sindrome, por la dificultad en el reconocimiento temprano del delirium, en especial, del
tipo hipoactivo, por lo tanto, seria importante realizar un seguimiento estricto de la
esfera cognitiva durante toda su estancia hospitalaria; asi mismo, debido a que no existe
un registro adecuado de este sindrome como tal, seria conveniente en nuevas
investigaciones , identificar las causas de este subregistro, para en lo posterior tener

datos mas certeros

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas y en base a los resultados de nuestro
estudio, podemaos decir, que los mayores de 75 afios tienen de 1,4 a 4,9 veces mas riesgo
de desarrollar sindrome confusional agudo frente a los menores de 75 afios. Asi mismo,
el sindrome confusional agudo fue predominante en el sexo femenino, sin embargo, no
existe una asociacion entre el sexo y el sindrome confusional agudo en este trabajo (p
0.73), ni es concordante con la bibliografia que nos indica que un factor predisponente

es el sexo masculino. También una baja escolaridad se asoci6 al desarrollo del sindrome
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confusional agudo, con una probabilidad de desarrollarlo entre 2.16 a 6.71 veces mas
en analfabetos y aquellos que cursaron solo primaria.

En nuestro estudio también se determind, que los factores predisponentes mas
frecuentes fueron: el deterioro cognitivo, la dependencia funcional, la inmovilidad, la
polifarmacia, las comorbilidades preexistentes y el déficit sensorial; y entre los factores
precipitantes mas frecuentes tenemos: la desnutricion, trastornos metabdlicos e
hidroelectroliticos, infecciones, trastornos del suefio y dolor

El deterioro cognitivo previo es uno de los més importantes factores predisponentes y
con un mayor riesgo de desarrollarlo (OR 57,81) en la poblacion de estudio.

Es importante recalcar que, en época de pandemia, este grupo etario, también fue

afectado por Sars Cov2, causando infeccidn respiratoria y sindrome confusional agudo.

6.2 Recomendaciones

Capacitar al personal de salud, familiares y cuidadores sobre las medidas de prevencion
no farmacoldgica en todos los pacientes que ingresan a al area de hospitalizacion (uso
de audifonos, lentes, ayudas técnicas, iluminacion adecuada, apoyo nutricional, etc.)
Identificar tempranamente a los pacientes adultos mayores con mayor riesgo de
desarrollar sindrome confusional agudo en el ambito hospitalario y realizar el tamizaje
precoz, para facilitar un adecuado manejo como: reducir la polifarmacia, control
adecuado de sus patologias y deteccién oportuna de infecciones, evitar procedimientos
innecesarios como uso de sujeciones y cateterismos innecesarios.

Educar a los familiares en cuanto a la importancia de la valoracion geriatrica integral
del adulto mayor, el adecuado control y seguimiento de sus patologias crénicas y la

deteccién temprana del deterioro cognitivo, asi como evitar la automedicacion sobre
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todo en relacion a psicofarmacos con el fin de evitar el desarrollo del sindrome
confusional agudo y complicaciones que afecten su funcionalidad e independencia.
Promover la realizacion de estudios sobre sindrome confusional agudo y sus factores
asociados modificables, de manera que se pueda crear protocolos de prevencién y
manejo adecuado de los mismos, para reducir el riesgo de desarrollar delirium durante
la hospitalizacion.

Recomendar la realizacion adecuada de la historia clinica, a fin de obtener la
informacién completa y resultados mas certeros que permitan la realizacion de
investigaciones a futuro.

Proponer el seguimiento al alta médica de todos los pacientes que desarrollaron
sindrome confusional agudo durante su hospitalizacion, para seguimiento posterior de

la esfera cognitiva.
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Anexo 2. Formato de Recoleccion de Datos

Edad 65-75 () 76-85 ()
86-95 () >095 ()
Género Masculino () Femenino ()
Instruccidn Analfabeto ()
Primaria ()
Secundaria ()
Superior ()
Factores Predisponentes  Deterioro cognitivo Si() No()
previo
Dependencia funcional Si() No()
Inmovilidad Si() No()
Polifarmacia Si() No()
Comorbilidades Si() No()
preexistentes
Déficit sensorial Si() No()
Factores Precipitantes Restriccion Fisica Si() No()
Cateterismo Si() No()
Polifarmacia Si() No()
Desnutricién Si() No()
Trast. Metabdlicos e Si() No()
hidroelectroliticos
Trast. del suefio Si() No()
Infecciones Si() No() Sars Cov2 Si()
No ()
Sindrome Confusional CAM Positivo ()
Agudo Negativo ()
indice de Barthel Dependencia total (<20) @)
Dependencia grave (20- O
35)
Dependencia moderada O
(40-55)
Dependencia leve (> 60) O
Tipo de Delirium Hipoactivo O
Hiperactivo O
Mixto O
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Metodo de Evaluacion de Confusion (CAM) para el diagndéstico de delirio

1. Inicio agudo y curso fluctuante

Viene indicado por responder de forma positiva a las siguientes Positivo Negativo
cuestiones:

¢Hay evidencia de un cambio del estado mental del paciente

con respecto a su estado previo hace unos dias?

¢Ha presentado cambios de conducta el dia anterior, fluctuando

la gravedad)?

2. Inatencion

Viene indicado por responder de forma positiva a la siguiente Positivo Negativo
pregunta:

¢El paciente ha tenido dificultad para enfocar la atencién (p. €j.,

se distrae facilmente o tiene dificultades para seguir la

conversacion)?

3. Desorganizacion del pensamiento

Se muestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta: Positivo Negativo
¢El pensamiento del paciente es desorganizado o incoherente

(p. €j., una conversacion irrelevante, flujo de ideas poco claro

0 ilégico, o cambios impredecibles de un tema a otro)?

4. Alteracion del nivel de conciencia

Se muestra por cualquier respuesta que no sea "alerta” a la Positivo Negativo

siguiente pregunta: En general, ;cémo calificaria el nivel de
conciencia de este paciente?"

Normal = alerta

Hiperalertas = vigilantes

Somnoliento, facil de despertar = letargico

Dificil de despertar = estupor

No despierta = coma

El diagnostico de delirio por el CAM requiere la presencia de las primeras 2

caracteristicas mas una de las segundas 2 caracteristicas.
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indice de Barthel [actvidades basicas de la vida diaria) [version original)

Alimentacion

10 Independients: capar de uliizar cualcuiers
rarrable; capar de desmenuear B comida, ussr
condimentos, exlender b rentsgquilla, ste., por S
ol

5 Mecesis ayuda: par sernplo, pans corar, estender
ks raartecuilla, ebe.

0 Dependienbe: necesia Do alimentaca.

Lawvada (barfio)

5 Indepercienbe: capiaz de kvarss enban; pusda sar
usando la duchs, bs bafier o permanscendo de
pie y aplicande la esperja por todo o cusrpa.
Inchoye entrar y sl de bs bafera €n estar una
eSO praserbe,

0 Depercdienbe: necesits alguns sauda.

Vetida

10 Indeperdierte: capar de ponenss, quitarss v g la
mopa Se ata los sapabas, shrocha los botones, elc.
Se coloca &l braguens o o corsé si o precisa,

5 Mecesia aypuda: pemn hace al menas ks mitad da
s Rareces & L termpo raconable.

0 Depandierhe: incapar de mansjsros sn agsiencs
riyor.

Asen

5 Independiente: realiza fodas s tareas personales
(v s rnanas, ks cara, penars, sie)). inchoge
afeftarss y laarss los dienbes. Mo neossta
ningLAa spuda. Incduys marsjar & snchufe s s
rraquinilla &5 slécinca.

0 Dependienbe: necesits alguna asyuda.

D e

10 Conlirenis, ningln accidente: si necesta enema o
supastonos 2a amegla par 5 Solo.

5 Acciderte ocasional: ram (rmenos de s wee por
sarera), o necesita auds para o enerma o los
supasibanoes.

D incontinente.

Miccitn

10 Conbireris, ningon acciderbe: saco dia y nocha.
Capar de usar cuslouisr dspasitve (cabiber. Sies
neceEri, BS capar de carnbiar & balsa

5 Acciderie ocasional: menos de una vz par

0 Rcontinents,

FAmtrets

10 Independents: entra y ke solo. Bs capar de
quitarse y poranse |a ropa, Impianse, prevenr o
mranchado de A ropa, vaciar y limpiar b oufa
Capar de sertanss v evankarse sin ayuda, Puade
ulilizar harrs de soporte.

5 Mecesiaayuda: necesis aucs pors rariensr o
equiliio, quitarse o ponerss b ropa o impiase.

0 Deperdients: ncapar de mansjarss Sin assienos
La=-1= 4

Tra=lads silldn-zama

16 Independents: nonecests auds. 5i utiiz sila de
niedse, 0 hace independieremens.

10 Minims s inchye supsrsion verbal o
[pescueiia. Ay fisics (p. ., la ofrecids por o
eormuge]

5 Gran ayuda: capar da estar sentsdo sin ayuda,
PO necesita mucha assbencia pana enirar o salir
e ks samE.

0 Deperdiente: necasia gnia o aramenio
completo por dos pesonas. Incapes de
[permanscer Seriaco.

Deambulacian

16 Independients: puede usar cuslguer ayuda
ardador. La velocidad no e importants. Puesds
camirar 8 menos 50 m o equisskents Sin auda o

s

10 Mecesika ayuda: superdsion fsica o verbal,
induyendo rstnumenios u otres syudas pars
jpermmanescer de pie. Dearnbuls 50 m.

5  Independients en Sila de nedss: propulss =0 sila
de ruedes d menos 50 m G esguines 2ola.

D Deperdianbe: mecuiens snuds mayor.

Ezcalones

10 Indeperdients: capar de subir y bajar un pso de
escabards Sin ayuda o SupervEiin, aungue utilos
berandila o instrumenios de apoyo.

5 MNecesita ayuda: superdson fisica o verbal.

D Dependiente: necasta albameno (ascenson) © no
jpuesde Sabor ascalones.
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Glosario

ACV: accidente cerebrovascular

ABVD: actividades basicas de la vida diaria

CAM: Confusion Assessment Method

HTA: hipertension arterial

PET: tomografia por emision de positrones (Positron Emission Tomography)
SCA: sindrome confusional agudo

SPECT: Tomografia de emision por foton unico (Single Photon Emission

Computed Tomography)



