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RESUMEN

Antecedentes. El delirium es una entidad con una mayor prevalencia en el grupo
de los adultos mayores debido a la baja reserva fisiologica, es coman en el medio
hospitalario y prevenible en casi la mitad de los casos, su desarrollo se ha
relacionado con un aumento en la morbimortalidad, mayor demanda de cuidados
formales e informales de salud asi como incremento de costos economicos.
Objetivo. Determinar el riesgo para presentar declive funcional, reingreso
hospitalario, institucionalizaciéon y mortalidad en adultos mayores que desarrollan
delirium durante la hospitalizacion. Metodologia. Estudio de cohortes en pacientes
adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social y
hospitalizados por causa médica en el Hospital General Regional no. 1. El tamafio
de la muestra total se calculé en 116 pacientes con presencia de delirium y 116
pacientes con ausencia de delirium para determinar el riesgo de declive funcional,
institucionalizacion, reingreso hospitalario y mortalidad a los 30 y 90 dias del egreso
hospitalario. El andlisis estadistico incluyé pruebas descriptivas, medidas de
tendencia central y medidas de dispersién. Resultados debido a la reconversion
parcial hospitalaria por la pandemia de COVID 19, se logré una muestra total de 45
pacientes, 28 presentaron delirium y 17 pacientes sin delirium, por la alta mortalidad
de los pacientes antes de los 30 dias, no se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos por lo que se doblé el tamafio de la muestra mediante el método de
Bootstrap para analizar que hubiera sucedido si se tenia un tamafio mayor de
pacientes, los pacientes que desarrollaron delirium tenian mayor edad con una
media 81.57 afios = 6.99 (p=0.001), en el grupo sin delirium 76.5% eran casados
(p=0.004), el principal motivo de ingreso entre los pacientes sin delirium
correspondio a enfermedad del corazon en un 29.4% vs en el grupo con delirium
fueron otros padecimientos en un 25% (p=0.001). Se encontr6é para los pacientes
con delirium un RR 1.66 (IC 95% 0.95-2.97) de presentar declive funcional a los 30
dias (p=0.044), para mortalidad a los 30 dias RR=2.19 (IC 95%; 1.41 a 3.40)



(p=0.006). No se encontré diferencia estadistica en los riesgos para

institucionalizacién y reingreso a los 30 dias.

Palabras clave: delirum, declive funcional, reingreso, institucionalizacion,

mortalidad.
ABSTRACT

Background. Delirium is an entity with a higher prevalence in the-group of older
adults due to the low physiological reserve, it is common in the hospital environment
and preventable in almost half of the cases, its development has been related to an
increase in morbidity and mortality, greater demand for formal and informal health
care as well as increased economic costs. Objective. To determine the risk of
presenting functional decline, hospital readmission, institutionalization and mortality
in older adults who develop delirium during hospitalization. Methodology. Cohort
study of elderly patients’ beneficiary to the Instituto Mexicano del Seguro Social and
hospitalized for medical reasons at Hospital General Regional no. 1. The total
sample size was calculated.in 116 patients with the presence of delirium and 116
patients with the absence of delirium to determine the risk of functional decline,
institutionalization, hospital readmission and mortality 30 and 90 days after hospital
discharge. Statistical analysis included descriptive tests, measures of central
tendency, and measures of dispersion. Results. Due to the partial hospital
reconversion due to the COVID 19 pandemic, a total sample of 45 patients was
achieved, 28 presented delirium and 17 patients without delirium, due to the high
mortality of patients before 30 days, no statistically obtained results, therefore, the
sample size was doubled using the Bootstrap method to analyze what would have
happened if there was a larger size of patients, the patients who developed delirium
were older with a mean 81.57 years £ 6.99 (p = 0.001) , in the group without delirium
76.5% were married (p = 0.004), the main reason for admission among patients
without delirium corresponded to heart disease in 29.4% vs. in the group with
delirium were other conditions in 25% (p = 0.001). It was found for patients with



delirium a RR 1.66 (95% CI 0.95-2.97) of presenting functional decline at 30 days (p
= 0.044), for mortality at 30 days RR = 2.19 (95% CI; 1.41 to 3.40) (p = 0.006). No
statistical difference was found in the risks for institutionalization and readmission at
30 days.

Keyword: delirium, functional decline, readmission, institutionalization, mortality.

l. INTRODUCCION
JUSTIFICACION.

En la actualidad, el Instituto Mexicano del Seguro Social sufre un proceso de
transicion demografica con un aumento de la poblacién envejecida lo cual significa
un aumento en el gasto, una mayor demanda de prestaciones por el incremento de
las comorbilidades que presenta este grupo de edad y las discapacidades y

dependencia que traen consigo la enfermedad.

El delirium es una entidad que esta presente en todos los grupos de edad, sin
embargo, tiene una mayor prevalencia en el grupo de los adultos mayores, esto
aunado a la baja reserva fisioldgica que tienen muchos de ellos; ya se ha
establecido que la presencia de delirium tiene como consecuencia un aumento en
los dias de estancia hospitalaria, mayores costos hospitalarios, mayores tasas de
re hospitalizacion, declive funcional, rehabilitacion, institucionalizacion, mayor
demanda de cuidados formales e informales de salud , mayores costos econémicos,
asi .como un mayor desgaste familiar social e institucional y en el peor de los
escenarios una elevada mortalidad. En estudios de seguimiento realizados a un afio
se ha estimado una mortalidad del 35 al 40%, esto en relacion directa con los dias

de duracioén del delirium.

Es una entidad que se presenta en todos los sitios que atienden adultos mayores,

sin embargo, a menudo permanece subdiagnosticada, su presentacion durante la
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hospitalizacion ha reportado una prevalencia del 14 al 56%, y de igual manera su
prevalencia es variable dependiendo del grupo de poblacién estudiada, es decir,
sera diferente dependiendo si se trata de un paciente quirdrgico, si estd bajo
institucionalizacion o si se encuentra con cuidados al final de la vida; de igual

manera es una entidad que puede persistir posterior al egreso hospitalario.

Por lo que partiendo de lo que conocemos acerca del incremento en la morbilidad y
mortalidad que presentan los pacientes con desarrollo de delirium intrahospitalario
y que se trata de una condicion que es prevenible y tratable, es importante en
nuestro medio identificar el riesgo que presentan los adultos mayores y conocer si
es equiparable a lo reportado por lo descrito en la literatura para de esta manera
reforzar las intervenciones encaminadas a un.diagnostico oportuno, la prevencion

y manejo del mismo que permitan disminuir estos riesgos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Pregunta de investigacion.
¢Cual es el riesgo para presentar declive funcional, reingreso hospitalario,
institucionalizaciéon y mortalidad en adultos mayores que desarrollan delirium

durante la hospitalizacion?

Il ANTECEDENTES

El-delirium, descrito por primera vez hace mas de 2500 afios, contindia siendo una
entidad frecuente poco reconocido y no entendida en su totalidad, constituye un
declive en la cognicion y atencion de manera aguda [1], que se presenta de forma
comun y como una condicion seria y en ocasiones fatal, pudiendo afectar hasta en
un 50% de los adultos mayores hospitalizados representando un incremento en los

costos. [2] Es prevenible hasta en 30-40% de los casos por lo que adquiere
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relevancia en la salud publica las intervenciones para prevenirlo y de esta manera
disminuir la carga de sus complicaciones asociadas como perdida de la
independencia, incremento en morbilidad, mortalidad e institucionalizacion asi

como altos costos de cuidados. [3]

Se puede pensar al delirium como una falla cerebral aguda cuyo inicio agudo se da
en respuesta a un insulto nocivo que refleja la reserva cognitiva (es decir, “la
resiliencia cerebral” a los factores externos). [4] La evidencia sugiere que el
envejecimiento cognitivo normal no sigue un declive funcional lineal, sino que
presenta una serie de declives y recuperaciones puntuales en presencia de delirium
0 insultos médicos mayores, por lo que delirium puede llevar a un declive cognitivo

permanente y demencia en algunos pacientes. [2, 5, 6]

Epidemiologia del delirium

La prevalencia de delirium a la admision hospitalaria de un adulto mayor es de 18-
35%, con una incidencia de 29-64%. La prevalencia de delirum en la comunidad es
baja del 1-2%, pero usualmente su presencia es lo que lleva a los pacientes a
buscar atencién médica. Se presenta en 8-17% de los adultos mayores en una sala
de urgencias y hasta en un 40% de los residentes de hogares de ancianos. Su
presentacion se ha asociado con diversos resultados de los que destaca disfuncion
cognitiva, declive funcional, caidas, readmisién, incremento en dias de estancia

hospitalaria o muerte. [2]

El delirium incluye formas hipoactivas e hiperactivas, siendo entre los adultos
mayores mas comun la forma hipoactiva por lo que a menudo permanece poco
reconocida y se asocia a mayores tasas de complicaciones y mortalidad [3, 7]; las

formas hiperactivas representan solo el 25% de los casos [8].

Causas de delirium
Es una entidad que en el adulto mayor tiene una etiologia multifactorial, debido a
una compleja interrelacion entre factores predisponentes o que vulneran al paciente

con factores precipitantes o exposicion a insultos. Por lo que un paciente que es
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altamente vulnerable al exponerse a un insulto menos nocivo puede desarrollar
delirium o viceversa, como en el caso de los pacientes mas viejos o fragiles. [8] Esta
causa multifactorial tiene implicaciones clinicas, ya que es importante no solo
reconocer los factores de riesgo sino realizar un abordaje multicomponente que

ayude en la prevencion y tratamiento de este.

Los principales factores de riesgo identificados durante la admision médica y en
poblacibn con cirugia no cardiaca son demencia o alteraciones cognitivas,
alteraciones funcionales, alteraciones visuales, antecedente de abuso de alcohol y
edad avanzada (mayores de 70 afos), la presencia de comorbilidades se ha
asociado a un incremento del riesgo en la mayoria de las poblaciones. Dentro de
los factores precipitantes se encuentra la polifarmacia, el uso de farmacos
psicoactivos, restricciones fisicas los cuales pueden incrementar hasta 4.5 veces el
riesgo de delirium, las alteraciones metabolicas pueden conferir un incremento del
riesgo del 40-500%. Otras condiciones precipitantes son las infecciones, cirugia
cardiaca o neurocirugia y trauma a la admision hospitalaria. [2]

Fisiopatologia

La interaccion de diferentes factores biolégicos resulta en una disrupcién a gran
escala de las redes neuronales lo que lleva a una disfuncién cognitiva aguda.
Muchos de estos factores pueden interfieren directamente con la neurotransmision
o el metabolismo celular, otros interfieren indirectamente como la respuesta
inflamatoria sistémica que ocurre en respuesta a la sepsis, y que da lugar a una
cascada de neuro inflamacion local activada por citocinas inflamatorias
consecuentemente con activacion endotelial, alteracion del flujo sanguineo y
apoptosis neuronal. La neuro inflamacién puede causar sobre activacion de la

microglia que resulta en una respuesta neurotoxica con mayor dafio neuronal.

Diagnaostico
Se realiza de manera clinica, sin embargo, a menudo es poco reconocido y se pasa

por alto; se requiere de una breve evaluacion cognitiva y una observacion clinica
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astuta, la referencia en el estandar diagnostico son los criterios del DSM-5 y/o ICD-
10.[2, 9, 10]

Se han utilizado multiples instrumentos para la identificacion del delirium, sin
embargo, el mas usado es CAM (Confussion Assessment Method) el cual ha sido
ampliamente validado, posee una alta sensibilidad (94%-100%) y especificidad
(90%-95%) con alta fiabilidad (k=0.92); se ha adaptado para su uso en UCI,
departamentos de emergencia y residencias. Se basa en la presencia de las
caracteristicas clinicas centrales que incluyen un inicio agudo y curso fluctuante de
los sintomas, inatencién, nivel de conciencia alterado 'y pensamiento
desorganizado (desorientacion, alteraciones memoria 0 alteraciones lenguaje);
otras caracteristicas que apoyan el diagnostico incluyen alteraciones en el ciclo
suefo-vigilia, alteraciones perceptuales, delirio, comportamiento inapropiado o

inseguro y/o labilidad emocional. [11]

Recientemente se han introducido-mas de 20 herramientas diagnosticas usadas
para alertar a los clinicos por la presencia de delirium, la mayoria de estas varian
en cuanto a sensibilidad y especificidad por lo que una prueba de tamizaje positivo
debe conducir a otras evaluaciones para establecer un diagndstico definitivo de
delirium. [3]. Entre estas herramientas se encuentras el 3D-CAM (The 3 Minute
Diagnostic Assessment) [12] que permite evaluar de forma breve las caracteristicas
principales utilizadas en CAM, demostrando una sensibilidad del 95% vy
especificidad del 94%. Otra herramienta de deteccion es la prueba de 4A’s [13] la
cual ha sido validada en diferentes entornos clinicos, posee una sensibilidad del
89.7% y una especificidad del 84.1%, es breve y de facil aplicacién, proporciona un
rango de puntuacion sugestivo de alteraciones cognitivas para lo cual se requiere
realizacion de pruebas de cognicion mas detalladas. Nu-DESC (Nursing delirium
symptom checklist) que evalla desorientacidon, comportamiento y comunicacion
inapropiada, alucinaciones o ilusiones y retardo psicomotor tiene una sensibilidad
del 72% vy especificidad del 80%, entre sus limitaciones se encuentra el

sobreestimar sintomas hiperactivos o de agitacion y el riesgo de perder los delirium

14



hipoactivo. La mRASS (Modified Richmond Agitation and Sedation Scale) ha sido
defendida como una herramienta diagnostica para delirium, sin embargo, posee una
baja sensibilidad (64%-70%) y su utilidad depende de la prevalencia del estado
mental disminuido en la poblacién, por lo que puede resultar Gtil en salas de
recuperacion postoperatoria y UCI donde hay una alta prevalencia de sedacion'y
depresion sensorial, fuera de este contexto no se recomienda su uso rutinario ya

gue pueden perderse muchos casos de delirium. [14, 15]

La medicién de la severidad del delirium ha asumido importancia para el
seguimiento del curso clinico y la recuperacion, monitorizacion del tratamiento y
evaluacion del mecanismo fisiopatolégico. [3, 16] Algunos de los instrumentos
utilizados mas ampliamente son la DRS-R-98 (Delirium Rating Scale Revised 98)
[17] y MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale) [18]. El primero evalla
lenguaje, proceso de pensamiento, sintomas motores y cognicion y esta disefiada
para capturar la graduacion de la intensidad de los sintomas. Mientras que la
segunda fue disefiada para su uso en ensayos de intervencion clinica y evalta las
alteraciones de excitacion, nivel de conciencia asi como funciones cognitivas y
actividad psicomotriz. Recientemente se desarrolld6 CAM-S (CAM Severity Scale)
el cual es un sistema de puntuacion basado en la version corta o larga de CAM; en
un estudio de validacion de alta calidad que incluyo 2 cohortes con un total de mas
de 1219 pacientes se vio que CAM-S tenia fuertes propiedades psicométricas y un
valor predictivo alto para importantes resultados clinicos relacionados con delirium,
que incluian dias de estancia, costos hospitalarios, institucionalizacion y muerte.
[19]..Un estudio posterior examino la gravedad del episodio de delirium durante toda
la estancia hospitalaria y comparo 9 medidas diferentes que reflejan la intensidad
duracion y cambio cognitivo o una combinacion de estas medidas, demostrando
que la gravedad del episodio que incluia intensidad, duracion y la suma de todos
los puntajes de CAM-S tenian la asociacion mas fuerte con los resultados pos

hospitalarios a los 30 y 90 dias. [20]
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Evaluacion y abordaje

El paso mas importante es establecer el diagnostico de delirium, es importante
diferenciar delirium de demencia, lo cual puede realizarse de acuerdo con la historia
del paciente y los cambios en su estado cognitivo basal y sus antecedentes. Se
debe realizar un screening cognitivo formal utilizando instrumentos como el breve
cuestionario portatil del estado mental de Pfeiffer, Mini-Cog o Moca, si alguno de
estos no puede llevarse a cabo por el tiempo debera evaluarse herramientas de
atencion y orientacion que ayuden a establecer si el paciente cumple criterios para
delirium. [21, 22]

Debido a las altas tasas de efectos adversos y mortalidad, todo caso sospechoso o
incierto de delirium debe tratarse como tal hasta que se demuestre lo contrario. El
manejo inicial se centra en tres pilares: 1) la-seguridad del paciente: proteccion de
la via aérea, mantenimiento de la hidratacion y nutricion, prevencion de lesiones por
presion, movilidad y prevencién de caidas; 2) identificar la o las causas, 3) el manejo

de los sintomas. [2]

Todos los pacientes deben ser tamizados para alteraciones fisiolégicas, con la
evaluacion de signos vitales, realizar un examen fisico y neurolégico en busqueda
de datos de infeccién, deshidratacién o enfermedad aguda, asi como la biusqueda
de cambios neurologicos focales y/o signos meningeos. Deberd realizarse una
evaluacion de paraclinicos orientados a los antecedentes y hallazgos fisicos. Los
estudios de neuroimagen se justifican en caso de cambios neuroldgicos focales para
descartar stroke o en caso de sospecha de encefalitis o cuando el paciente tiene
historia 0 datos de trauma craneal; los escaneos cerebrales son normales en mas
del 98% de los pacientes que se presentan con delirium y tienen una causa medica
identificable o con demencia preexistente. La puncién lumbar debe considerarse
cuando existe la sospecha de meningismo, encefalitis 0 hemorragia subaracnoidea
y debe ser indicada cuando el delirium es persistente y no se ha identificado una
causa. El electroencefalograma debe reservarse para pacientes seleccionados,

permitiendo evaluar convulsiones ocultas o diferenciar desordenes psiquiatricos de
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delirium, [2] se ha sugerido su uso en pacientes con historia conocida de
convulsiones, hallazgos sugestivos de convulsiones, antecedente de trauma o
stroke, o tratamientos con farmacos que disminuyen el umbral convulsivo; el
electroencefalograma biespectral permite monitorizar y ajustar la profundidad de la
anestesia lo que se ha asociado con una marcada disminucién en: delirium

postoperatorio. [23]

Los biomarcadores han cobrado importancia por su utilidad para identificar
pacientes con alto riesgo de desarrollar delirium asi como dar pistas de los
mecanismos fisiopatoldégicos subyacentes, se incluyen biomarcadores
inflamatorios, neurodegenerativos, metabdlicos y basados en neurotransmisores;
estudios recientes se han centrado en interleucinas 'y proteina C reactiva, sin
embargo, no se ha validado aun su aplicacion clinica en el diagnostico y

monitorizacion del delirium. [3]

Otras condiciones que pueden simular delirium son la depresion y la psicosis, pero
también es importante reconocer cuando un delirium se sobrepone a una demencia
preexistente por las implicaciones pronosticas, la administracion de herramientas
como el 1Q-CODE (Informant Questionaire of Cognitive Decline Of The Elderly)
puede ayudar a establecerla presencia de una demencia subyacente. [3, 22, 24]

La prevencion primaria del delirium y el manejo inicial de los sintomas incluye
medidas no farmacolégicas como primera linea estratégica, con descontinuacion o
reduccion en la dosis de anticolinérgicos y farmacos psicoactivos, ambiente de
compafia o familiar que favorezca la reorientacion y el confort asi como medidas
no farmacologicas que favorezcan el suefio y la relajacion. [2, 25] En una revision
Cochrane realizada sobre la prevencion de delirium que examino 39 ensayos e
incluyo 16 082 pacientes se encontro evidencia moderada sobre las intervenciones
no farmacoldégicas siendo efectivas en la prevencion de incidencia de delirium, pero
siendo menos robustas en cuanto a la disminucién en la severidad y duracion del
delirium. [26] En el caso como medida terapéutica a los que se aplicaban
actividades terapéuticas diarias en el contexto de cuidados post agudos en
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pacientes con delirium superpuesto a demencia no se encontrd beneficio en cuanto
a la duracion y severidad pero si en mejorar las funciones ejecutivas y disminuir los

dias de estancia. [27]

El tratamiento farmacologico en la prevencion primaria de delirium no ha mostrado
evidencia convincente para su aplicacion [2, 26] por lo que se reserva como medida
para casos en que el paciente se encuentra severamente agitado donde se pone en
riesgo a si mismo o existan sintomas psicéticos muy extremos, sin embargo, la
mayoria de los estudios no han mostrado beneficio con el uso de los antipsicoticos
en cuanto a disminuir la duraciébn y severidad del delirium. [28] Nuevas
recomendaciones incluyen evitar el tratamiento farmacol6gico para delirium
hipoactivo asi como evitar el uso de benzodiacepinas en el tratamiento de delirium
excepto en los casos que es causado por abstinencia de alcohol o benzodiacepinas.
[2, 3]

Delirium y resultados pos hospitalarios

La presencia de delirium se ha asociado con diversos resultados a largo plazo, de
acuerdo a una revision. sistémica realizada de estudios observacionales de
pacientes adultos mayores con presencia de delirium se encontré en el analisis
primario que el delirio estd asociado con un mayor riesgo de muerte en
comparacion con los controles después de un seguimiento promedio de 22.7 meses
(7 estudios; 271/714 pacientes [38.0%] con delirio, 616 / 2243 controles [27.5%;
RR,.1.95 [intervalo de confianza del 95% [29], 1.51-2.52]; 12, 44.0%. Ademas, los
pacientes que habian experimentado delirium también tenian un mayor riesgo de
institucionalizacién (7 estudios; seguimiento promedio, 14,6 meses; 176/527
pacientes con delirio [33,4%)] y controles 219/2052 [10,7%]; Odds Ratio [OR ], 2.41
[IC 95%, 1.77-3.29]; 12, 0%) y demencia (2 estudios; seguimiento promedio, 4.1
afos; 35/56 pacientes [62.5%] con delirio y 15/185 controles [8.1%]; OR, 12.52 [IC
95%, 1.86-84.21]; 12, 52.4%). [30]
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Entre los pacientes con delirium sub sindromatico se llevé a cabo un estudio
comparando en un centro hospitalario los resultados a largo plazo entre los
pacientes con delirium acorde a CAM y pacientes con solo dos criterios positivos a
los item de CAM encontrando que ambos grupos existia asociacion con un declive
similar en la calidad de vida relacionada a la salud y un incremento de la mortalidad
por lo que en los adultos mayores un sintoma central y una caracteristica adicional
de delirium acorde a CAM se debe garantizar una atencion clinica igual a pacientes
con delirium. [31]

De acuerdo con lo anterior, y la asociacién encontrada entre delirium y pobres
resultados, se observd que no todos los pacientes con delirium tienen los mismos
factores de riesgo, por lo que en una revision sistémica realizada se identificaron
predictores de pobres resultados, siendo los mas importantes la duracion del
episodio de delirium, subtipo hipoactivo, severidad del delirium, morbilidad

psiquiatrica preexistente (demencia y/o-depresion). [32]

En base al estudio realizado para validar CAM-S en la severidad del delirium
utilizando una version corta y una version larga de la escala de 4 y 10 items
respectivamente, se encontrd una asociacion de los puntajes maximos de CAM-S
durante la hospitalizacion con los resultados hospitalarios y pos hospitalarios,
siendo los resultados mas representativos la duracion promedio de estancia
hospitalaria la cual fue mayor acorde a los niveles de gravedad siendo en la version
corta de 6.5 dias (IC 95%, 6.2 a 6.9 dias) a 12.7 dias (IC, 11.2 a 14.3 dias) (p 0.001)
y en la forma larga desde 5.6 dias (IC, 5.1 a 6.1 dias) a 11.9 dias (IC, 10.8 a 12.9
dias) (p 0.001), asi como incremento en los costos hospitalarios; el Riesgo relativo
para la institucionalizacion de novo fue de 1.0, 1.4, 2.1 y 2.5 (p<0.001) entre la
version corta 'y 1.0, 1.4, 2.3y 3.9 (p<0.001) entre las formas largas. La proporcion
de pacientes con declive funcional respecto a su basal y a su egreso incremento en
las formas cortas y largas (de 36 a 68% y de 25 a 61% respectivamente); el declive
cognitivo entre lo basal y a su egreso se incrementd también entre las categorias

(de 16 a 65% para las formas cortas y de 10 a 50% para las formas largas). El riesgo
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acumulado de muerte dentro de los 90 dias incremento entre las formas cortas de
7% para pacientes sin sintomas de delirium a 27% en los pacientes con delirio
severo (RR ajustado 3.3), mientras que para las formas largas vario de 7% a 22%
(RR ajustado 2.3) finalmente las tasas de muerte o institucionalizacién a 90 dias se
incrementd entre las formas cortas de 15% a 51% (RR ajustado 2.5) y en las formas
largas de 13% a 48% (RR ajustado 2.5); entre los pacientes disponibles para el
seguimiento mediante entrevistas a un mes se observé un declive funcional a 30
dias de 29% a 52% (RR ajustado 1.6) en las version corta y de un 20% a 52% (RR

ajustado 2.3) para la version larga.

Los resultados representativos para los resultados compuestos de riesgo relativo
ajustado de muerte o institucionalizacion a 90 dias incrementaban progresivamente
entre los diferentes niveles de severidad siendo en la forma corta de 1 (referente) a
2.5 (IC, 1.9 a 3.3) (p 0.001) y en la forma larga de 1.0 (referente) a 2.5) (IC, 1.6 a
3.7) (p0.001). [19]

En la actualidad, muchas medidas de severidad del delirium estan en uso activo
pero poco se sabe sobre sus caracteristicas comparativas, siendo dificil de
determinar estas debido a que cada instrumento se cred para diferentes propdsitos
(deteccidn, diagnostico y- clasificacion de la gravedad), dirigiéndose ademas a
entornos y usuarios clinicos particulares capturando diferentes caracteristicas y/o
comportamientos. Entre los instrumentos mas utilizados CAM-S, DSR 98 y MDAS,
otros instrumentos incluyen Confusional State Examination, Delirium O-Meters y
Delirium Observation Scale teniendo cada instrumento sus fortalezas y limitaciones.
CAMS-S siendo el Unico que permite ser calificado por enfermeras y entrevistadores
capacitados y tiende a mostrar un valor predictivo para un rango de resultados

clinicos en el estudio original.

Se define la gravedad del delirium como la intensidad acumulada de los sintomas o
comportamiento de multiples dominios asociados con el delirio. Los instrumentos de

gravedad del delirium son aquellos que capturan estos sintomas o comportamiento
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en una escala continua y cuantitativa. Esta medicion permite tener aplicaciones

altamente relevantes en el cuidado de los pacientes. [16]

Il HIPOTESIS

Hipodtesis general.
El delirium es un factor de riesgo para declive funcional, reingreso hospitalario,
institucionalizacion y mortalidad en pacientes que desarrollan delirium durante la

hospitalizacion.

Con base en la informacién contenida en el marco teérico, se han planteado las

siguientes hipdtesis estadisticas.

Hipodtesis estadisticas.

Declive funcional [19].

Ho El riesgo relativo para presentar declive funcional en adultos mayores que
desarrollan delirium durante la hospitalizacion es igual o menor de 2.3

Ha El riesgo relativo para presentar declive funcional en adultos mayores que

desarrollan delirium durante la hospitalizacion es mayor de 2.3.

Reingresos hospitalarios [19].
Ho El riesgo relativo para presentar reingreso hospitalario en adultos mayores que

desarrollan delirium durante la hospitalizacion es igual o menor de 1.95

Ha El riesgo relativo para presentar reingreso hospitalario en adultos mayores que

desarrollan delirium durante la hospitalizacion es mayor de 1.95.

Institucionalizacion [30].
Ho El riesgo relativo para presentar institucionalizacién en adultos mayores que

desarrollan delirium durante la hospitalizacion es igual o menor de 2.4
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Ha El riesgo relativo para presentar institucionalizacion en adultos mayores que
desarrollan delirium durante la hospitalizacion es mayor de 2.4

Mortalidad [29].

Ho El riesgo relativo para presentar mortalidad en adultos mayores que desarrollan

delirium durante la hospitalizacion es igual o menor de 1.95

Ha El riesgo relativo para presentar mortalidad en adultos mayores que desarrollan

delirium durante la hospitalizacion es mayor de 1.95.

V. OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar el riesgo para presentar declive funcional, reingreso hospitalario,
institucionalizaciéon y mortalidad en adultos mayores que desarrollan delirium

durante la hospitalizacion.

Objetivos especificos

Determinar el riesgo para presentar declive funcional en adultos mayores que
desarrollan delirium durante la hospitalizacion.

Determinar el riesgo para presentar reingreso hospitalario en adultos mayores que
desarrollan delirium durante la hospitalizacion.

Determinar el riesgo para presentar institucionalizacién en adultos mayores que
desarrollan delirium durante la hospitalizacion.

Determinar el riesgo de mortalidad en adultos mayores que desarrollan delirium

durante la hospitalizacion.

V. MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

Estudio de cohortes.
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» Grupo expuesto: Compuesto por pacientes adultos mayores que desarrolla
delirium en el internamiento.
« Grupo no expuesto. Constituido por paciente adultos mayores que no

desarrollan delirium en la hospitalizacion.

Puntos finales del estudio
» Declive funcional a 30 y 90 dias.
* Reingreso hospitalario a 30 dias.
* Ingreso a instituciéon cuidados prolongados a los 30 y 90 dias.

* Mortalidad durante la estancia hospitalaria, a los 30y 90 dias.

Universo de estudio
Pacientes adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro

Social adscritos al Hospital General Regional no. 1

Poblacién de estudio
Pacientes adultos mayores hospitalizados por causa médica del Instituto Mexicano
del Seguro Social adscritos al Hospital General Regional no. 1

Unidades de observacion

Pacientes

Lugar del estudio
Servicio de Medicina Interna del Hospital General Regional No. 1 Querétaro,

Querétaro.

Tiempo del estudio
Del 01 agosto del 2020 al 31 diciembre de 2020

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién
* Pacientes mayores de 65 afios.
* Hospitalizacién por causa medica aguda.

* Presencia de delirium durante la hospitalizacion.
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* Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion
* Admision hospitalaria previa 6 meses
+ Enfermedad terminal y/o Estado comatoso
* Intubacion
+ Afasia severa

« Déficits sensoriales severos

Criterios de eliminacion
+ Pacientes que una vez que aceptaron participar en el estudio desistan de
continuar durante el seguimiento a los 30 y 90 dias del egreso hospitalario,

incluso después de haber firmado el consentimiento informado.

Tamafio de la muestra

Se utilizé el programa estadistico Epi Info, al cual, se tiene acceso en forma gratuita
a través de la pagina del Centers for Disease Control and Prevention, usando la
férmula para calculo del tamafio de muestra para estudios de cohorte, usando los

supuestos contenidos en el marco teorico de acuerdo con cada una de las hipétesis,

Para comprobacién de hipotesis para declive funcional [19]
Riesgo relativo: 2.3

Relacion no expuestos / expuestos: 3

Porcentaje de declive funcional en pacientes no expuesto: 23%
Nivel de confianza 95%

Poder 80%
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Unmatched Cohort and Cross-Sectional Studies (E

Two-sided confidence level: L v
Pouer. 80 =

Ritio {Unexposet - Exposed) | 1

% cwicome in urexposad grou 22|
Rikiaic 2.36364

Ouds i 3.84092

% cutcome in exposed group: 52|

Se requieren 46 pacientes con delirium y 46 pacientes sin delirium para comprobar

la hipétesis 8.2.1.

Para comprobacion de hipétesis para reingreso hospitalario [19]
Riesgo relativo: 1.95

Relacién no expuestos / expuestos: 1

Porcentaje de reingreso hospitalario en pacientes no expuesto: 27.5%

Nivel de confianza 95%

Poder 80%
hed Cohort and Cross-Secional Studies (Exposed and Nonexpossd)
Tusided confidence level %%
Porer 80 =
Ratio [Unexposed : Exposed): _ i
% outcome in unexposed grovp: 2715=
Rakratic: 1.95
Qaais 3.0454%8
% outeome in exposed group: 536 =

Se requieren 62 pacientes con delirium y 62 pacientes sin delirium para comprobar
la hipotesis 8.2.2.

Para comprobacion de hipétesis para institucionalizacion [30]
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Riesgo relativo: 2.4

Relacion no expuestos / expuestos: 1

Porcentaje de institucionalizacion en pacientes no expuesto: 10.7%
Nivel de confianza 95%

Poder 80%
Sectional Stufes (Erposedd and
Tworsided confidenoe level: %%
Porer 80 =
Ratio (Unexposed * Exposed: 1
% outcome in unexposed group: 10.7 =
Risk raio: 24
Odds rato 2.88677
% outcome in exposed group: 25.7 =

Se requieren 116 pacientes con delirium y 116 pacientes sin delirium para

comprobar la hipotesis 8.2.3.

Para comprobacién de hip6tesis para mortalidad. [29]
Riesgo relativo: 1.95

Relacion no expuesta/ expuestos: 1

Porcentaje de mortalidad en pacientes no expuesto: 27.5%
Nivel de confianza 95%

Poder 80%
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Two-sided confdance lavel:

hed Cohort and Cross-Sect

9R% w

Parver: 80/
Ratia Unexposed - Exposedy: i
% outcome i unexposed group 215
Rakratic: 1.95
O rato 3.04548
% outeame in exposed group: 536 =

il Studies (Exposed and Nonexposed)

Se requieren 62 pacientes con delirium y 62 pacientes sin delirium para comprobar
la hipétesis 8.2.4.

Muestreo

Muestreo no probabilistico, por cuota.

Cuadro de Variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Unidades de andlisis
independiente | conceptual operativa variable medicién estadisti
co
Delirium Alteracion ~de | Utilizando los | cualitativ | Ausente frecuenci
la atenciony la | criterios de CAM: | a Presente as y
conciencia (Confussion dicotomic regresion
gue aparece | Assessment a logistica
en horas o | Method)
dias con + Cambios
fluctuaciones en el
a lo largo del estado
dia, ademas mental de
de alteracion inicio
cognoscitiva, agudo vy
no explicada curso
por otra fluctuante
alteracién
neurocognosci

27




tiva
preexistente, y
que es

consecuencia

« Atencion
disminuid
a

«  Pensamie

fisiologica nto
directa de otra desorgani
afeccion zado
médica. » Alteracion
es en el
nivel de
concienci
a
Para hacer el
diagnostico se
requiere la
presencia de
criterios 1.y.2 + la
presencia de
criterio 3 y/o 4.
Variables Definicion Definicion Tipo de Unidades de | Analisis
dependientes conceptual operativa variable medicién estadisti
co
Declive Grado de | Aplicacion del | cuantitati | 90-100 puntos: | Porcentaj
funcional funcionalidad indice de Barthel | va independencia | es
o dependencia | al egreso | discreta mas de 60 | Razén de
del individuo | hospitalario a los puntos: momios
para la | 30y 90 dias dependencia Regresi6
realizacion de leve n
las actividades 40-55 puntos: | logistica

basicas de la

vida diaria

dependencia
moderada
20-35 puntos:
dependencia

severa
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menos 20
puntos:
dependencia

total
Reingreso Hecho de | Seguimiento alos | cualitativ | Reingreso Porcentaj
hospitalario volver a|30 y 90 dias|a No reingreso es
ingresar al | posteriores al | dicotémic Razon de
entorno egreso a momios
hospitalario hospitalario para Regresid
para la | identificar aquellos n
practica de un | pacientes que han logistica
tratamiento ingresan a
hospitalizacion por
la misma causa o
complicaciones
derivadas de la
hospitalizacion
previa.
Institucionaliza | Desvinculacié | Seguimiento a los | cualitativ | Requirié Porcentaj
cion n del adulto|{30 'y 90 dias|a institucionaliza | es
mayor con su | posterior al egreso | dicotémic | cién Razén de
medio familiar | hospitalario para | a No requirié6 | momios
que tiene | identificar aquellos institucionaliza | Regresio
como pacientes que se cion n
consecuencia | han integrado a logistica
la integracién | una residencia
y la | asistida.
adaptacion a
un nuevo
medio como
seria una
residencia
asistida
Mortalidad El namero | Fallecimiento del | cualitativ | Fallecié Porcentaj
proporcional paciente durante | a No fallecié es
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de muertes | la hospitalizacion, | dicotémic Razén de
ocurridas en | 0 que se presente | a momios
una poblacién | a los 30 y 90 dias Regresio
durante un | del egreso n
tiempo hospitalario logistica
determinado
Variables Definicion Definicion Tipo de Unidades de | Analisis
descriptivas conceptual operativa variable medicién estadisti
co

Edad Es el tiempo | La edad en afos | cuantitati | Afios Promedio
transcurrido calculada a partir | va cumplidos Desviacio
en entre la|de la fecha de | Continua n
fecha de | nacimiento estandar
nacimiento del | consignada en Intervalo
participante documento oficial de
del estudio y el confianza
ingreso al al 95%
estudio

Sexo Caracteristica | El sexo | cualitativ | Masculino Frecuenci
s fenotipicas | consignado en el | a Femenino as
que expediente clinico: | dicotomic
establecen las a
diferencias
entre hombres
y mujeres.

Estado Civil Es la situacion | EI  estado civil | cualitativ | Soltero Frecuenci
de las | reportado por el | anominal | Separado as
personas paciente Viudo
fisicas Divorciado

determinada
por sus
relaciones de
familia,
provenientes

del matrimonio

Casado Union

libre
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o} del
parentesco,
gue establece
ciertos

derechos y

deberes.

Religion Es el sistema | La religion | Cualitativ | Catdlica Frecuenci
cultural de | reportada por el | a Cristiana as
determinados | paciente. Nominal | Pentecostés
comportamien Testigo de
tosy préacticas, Jehovéa
cosmovisione Adventista
S, textos, Luz del Mundo
lugares Musulmana
sagrados, Sin religion
profecias, Otra
ética u
organizacione
S que
relaciona la
humanidad “a
elementos
sobrenaturale
S,
trascendental
es 0
espirituales.

Tipo de familia | Tipo de | Aplicacion de | Cualitativ | Funcionalidad | Frecuenci
sistema cuestionario para | a normal as
abierto en el | la evaluacion de la | Nominal | Disfuncion
cual hay | funcionalidad de la moderada
continua familia (test de Disfuncién
interaccion Apgar  familiar), grave

entre Sus

miembros

que se evaluara

sobre un valor
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cuantitativo

obteniéndose  al
final un indice con
un valor

cualitativo.

Comorbilidad

La existencia o
la presencia
de cualquier
entidad

distinta
adicional
durante el
curso clinico

de un paciente
que tiene una
enfermedad

indexada bajo

estudio

Resultado de la
aplicacion del
indice  geriatrico
de comorbilidad al

ingreso

Cualitativ
a
Nominal

| Paciente tiene
1 o]
condiciones de

mas

enfermedad

con un grado
de severidad 1
0. menor |l
Pacientes con
1 (o]
condiciones

mas

con severidad
grado 2 o
menor 1
Pacientes con
1 condicioén
con severidad
grado 3 IV
Pacientes con
2 o]

condiciones

mas

severidad
grado 4 La
puntuacion
total es de 37.
Se considera
comorbilidad
una
puntuacion

2111

Frecuenci

as
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indice de | Es el sistema | Resultado de la | Cuantitati | Porcentaje de | Porcentaj
comorbilidad de evaluacion | aplicacion del | va sobrevida es
de la | indice de | Continua | esperada a los | Desviacio
esperanza de | Charlson, cuyo 10 afios n
vida a los diez | resultado se estandar
afios, en | expresa el Intervalo
dependencia porcentaje de de
de la edad en | supervivenciaa 10 confianza
gue se evalla, | afios.  reportado al 95%
y de las | por el paciente
comorbilidade
s del sujeto
Enfermedad Proceso Lo reportado | Cualitativ. | Diabetes Frecuenci
que motivo | patolégico o | como diagnostico | a mellitus as
ingreso afeccion que tras | principal Nominal Enfermedades
el estudio del corazoén
pertinente y Tumores
segin  criterio malignos
facultativo,  se Enfermedades
considera la cerebrovascul
causa principal o ares
motivo del Enfermedades
ingreso 0 del higado
contacto de la Influenza y
persona en el neumonias
hospital. Enfermedades
pulmonares
obstructivas
cronicas
Insuficiencia
renal
Accidentes
Septicemia

Tumores de

comportamient
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0 incierto o
desconocido
Ulcera gastrica
y duodenal

ileo paralitico y
obstruccion
intestinal  sin
hernia
Enfermedades
infecciosas
intestinales
Otros

padecimientos

indice de
gravedad de la
enfermedad

que motivo

ingreso

Sistema  de
puntuacion
disefiado
como
herramienta
para
prediccion de
mortalidad en
pacientes
agudamente

enfermos

Aplicacion de
score Apache |l
(calculadora)

las 24

horas iniciales de

durante

admision

hospitalaria

cuantitati
va

Continua

Expresion
aproximada de
tasa de
mortalidad
intrahospitalari
a no quirdrgica
0-4 puntos: 4%
5-9 puntos: 8%
10-14
15%
15-19
25%
20-24
40%
25-29
55%
30-34
73%

puntos:

puntos:

puntos:

puntos:

puntos:

mas de 34

puntos: 85%

Frecuenci

as
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Estado Grado de | Aplicacion del | cuantitati | 90-100 puntos: | Porcentaj
funcional funcionalidad indice de Barthel | va independencia | es
previo 0 dependencia | evaluando el | discreta mas de 60 | Raz6n de
del individuo | grado de puntos: momios
para la | funcionalidad dependencia Regresio
realizacion de | previo al ingreso leve n
las actividades | hospitalario. 40-55 puntos: | logistica
basicas de la dependencia
vida diaria moderada
previo al 20-35 puntos:
ingreso dependencia
hospitalario severa
menos 20
puntos:
dependencia
total
Estado Presencia de | Aplicacién de | cualitativ | Con Frecuenci
cognoscitivo deterioro de la | herramienta IQ | a sugerencia de | as
previo funcion CODE que | Nominal | demencia
cognoscitiva sugiera la subyacente
de uno o mas | presencia de una
cuya demencia Normal
consecuencia | subyacente
clinica es la
perdida de la
autonomia vy
funcionalidad
de quien lo
padece
Fragilidad Sindrome Aplicaciéon de los | Cualitativ | Robusto Frecuenci
biologico  de | criterios de FRAIL | a Ordinal | Pre fragil as
origen para el fenotipo de Fragil

multifactorial,
gue consiste

en reservas

fragilidad
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fisiolégicas
disminuidas,
que
condicionan
vulnerabilidad
ante factores
estresantes y
situaciones
adversas que
ponen en
riesgo de
dependencia

funcional

Procedimientos operativos

Una vez que el protocolo obtuvo nimero de registro por parte del Comité Local de
Investigacion se inicio el trabajo operativo del protocolo.

Se procedio6 al llenado del instrumento de recoleccion de datos, en donde se recabd
datos personales, sociodemograficos, de salud; Se evalud la presencia de delirium
mediante los criterios de CAM (Confussion Assessment Method), Se completd la
valoraciéon geriétrica integral con la aplicacibn de herramientas que permiten
conocer el estado funcional premérbido. En el caso donde se identificaron pacientes
con delirium se entregaron las recomendaciones no farmacoldgicas y se aplicaron
medidas farmacoldgicas en caso de requerirse ademas del enfoque a la correccion
de las causas desencadenantes.

Una vez el paciente se egreso6 a su domicilio, se dio seguimiento mediante llamada
telefénica a los 30 para realizar las evaluaciones correspondientes (evaluacion de
funcionalidad mediante aplicacion de indice de Barthel) y conocer si el paciente
requirio el ingreso a una residencia de cuidados, requirio reingreso hospitalario o

fallecio.
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Se cred una base de datos en un paquete estadistico (SPSS) para la captura de

estos y posteriormente se realizo el analisis estadistico.

Analisis estadistico

Para el caso de las variables cuantitativas, se empled estadistica descriptiva en
base de promedios, desviacion estandar, intervalos de confianza al 95%. Para
determinar si existian diferencias estadisticamente significativas en los pacientes
gue desarrollan delirium de los que no, se uso la prueba de T de Student para

muestras independientes.

Para el caso de las variables cualitativas se describieron los porcentajes, para

variables dicotomicas se determind el riesgo relativo de desarrollar delirium.

Posteriormente para valorar la probabilidad de variables cuantitativas y cualitativas
del riesgo para desarrollar delirium en el transcurso de la hospitalizacion, se llevé a

cabo la regresion de riesgos proporcionales de COX.

VI.  RESULTADOS Y DISCUSION
El tamafio de la‘muestra proyectado era de 116 pacientes para cada grupo, por
dificultad de entrar en pandemia el hospital tuvo reconversion parcial a hospital
COVID por-lo que de un total de camas de 270 la ocupacidon hospitalaria por
pacientes COVID en el tiempo en que se llevé a cabo la toma de muestra fue en
promedio del 65%, disminuyendo de esta forma el nimero de camas disponibles
para la hospitalizacion de adultos mayores sin COVID asi como el numero de
adultos mayores que ingresaron por cualquier otro motivo que no fuera COVID.
También se tuvo dificultad debido a que muy pocos pacientes cumplieron los
criterios de inclusion, por todo lo anterior solo se lograron tener 45 pacientes, 28 en

el grupo de pacientes con presencia de delirium y 17 pacientes en el grupo con
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ausencia de delirum, el seguimiento también fue dificil por la mortalidad ya que
fallecieron 20 de los pacientes recolectados en los primeros 30 dias por lo que no

se pudo realizar el andlisis estadistico a 90 dias.

Al realizar el analisis estadistico de este tamafio de muestra no se obtenian
resultados estadisticamente significativos por ser muy pequefa, por lo que se
realizo una propuesta utilizando el método de Bootstrap mediante el cual se dobld
el tamafio de la muestra para analizar que hubiera sucedido de haber tenido un
mayor namero de pacientes. Este método de remuestreo propuesto por Bradley
Efron en 1979 se utiliza para aproximar la distribucion.en_el muestreo de un
estadistico, al tomar multiples muestras con reemplazo-de una sola muestra
aleatoria. Estas nuevas muestras se denominan muestras repetidas. Cada muestra
tiene el mismo tamafio que la muestra original. La muestra original representa la
poblacién de la cual se extrajo. Por lo tantg, las muestras repetidas de esta muestra
original representan lo que obtendriamos si tomaramos muchas muestras de la
poblacion. La distribucion Bootstrap ‘de” un estadistico, basada en las muestras

repetidas, representa la distribucion de muestreo del estadistico.

En la proyeccion estadistica si se hubiera completado una muestra total de 90
pacientes de los 116 pacientes proyectados, el 40% corresponden a mujeres y 60%
hombres. En relacién’ a la edad el promedio de los evaluados fue 79.80 afios +
7.303.

La muestra se dividi6 en dos grupos, pacientes que durante la hospitalizacion
presentaron delirium y pacientes con ausencia de delirium de acuerdo con los
criterios de CAM.

El cuadro 1 muestra el analisis comparativo de las caracteristicas

sociodemograficas de ambos grupos y también de la muestra total proyectada.
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra total y grupos

Sujetos, n
Edad (afios)

Sexo

Estado civil

Religion

Tipo de

familia

Muestra total

90
79.80 =
7.303.

60% hombres
40% mujeres

53.3%
casados
46.7%
viudos,
solteros y/o
divorciados
91.1%
catolicos
6.7%
cristianos
2.2% testigos
de Jehova
88.9% familia
funcional
11.1%
disfuncion

moderada

Con delirium

56
81.57 +6.99

50% hombres
50% mujeres

39.3%
casado
46.4% viudo
7.1% soltero
7.1%
divorciado
92.9%
catolicos
7.1%

cristianos

85.7% familia
funcional
14.3%
disfuncion

moderada

39

Sin delirium

34
76.88 + 6.93

76.5%
hombres
23.5%
mujeres
76.5 %
casado
23.5% viudo

88.2%
catolicos
5.9%
cristianos
5.9% testigos
de Jehova
94.1% familia
funcional
5.9%
disfuncion

moderada

P

0.003

0.013

0.004

0.183

0.219



En los pacientes con ausencia de delirium el 58.8% se graduaron en un indice
geriatrico de comorbilidad clase 1ll, mientras que los pacientes con delirium el 53.6%

en una clase Il (p=0.254). Cuadro 2

Se encontrd que la sobrevida esperada a 10 afos (indice de Charlson) entre los
pacientes sin delirium fue mayor a la esperada que en aquellos con presencia de
delirium (p=0.278). En el cuadro 3 se muestra el promedio, la desviacion estandar

y el estadistico por grupo.

Cuadro 2. indice de comorbilidad por grupo
Delirium Comorbilidad Chi2 p RR IC 95%
Clasell  Clase Inferior = Superior
1]
Ausente 41.2 58.8 1.30 0.254 0.779 0.480 1.230
Presente 53.6 46.4

Cuadro 3. Sobrevida esperada a 10 afios por grupo

Delirium Promedio Desviacion MW P
estandar

Presente 18.23 24.48 2.96 0.003

Ausente 24.26 25.61

El principal motivo de enfermedad que condiciono el ingreso entre los pacientes con
ausencia de delirium fueron las enfermedades del corazén con un 29.4% mientras
que en los pacientes con presencia de delirium fueron aquellas catalogadas dentro
de otros padecimientos en un 25%, con valores estadisticamente diferentes

(p=0.001). En el cuadro 4 se muestran los resultados por cada grupo. Cuadro 4.
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Cuadro 4. Enfermedad que motivo el ingreso por grupo

Enfermedad
gue motivo el
ingreso
Enfermedades
del corazén
Tumores
malignos
Evento vascular
cerebral
Enfermedades
del higado
Influenza y
neumonias
EPOC
Insuficiencia
renal
Septicemia
Tumores de
comportamiento
incierto
Ulcera gastrica
y duodenal
Enfermedades
infecciosas
intestinales
Otros

padecimientos

Delirium Chi2
Presente Ausente
3.6 29.4 45.23
3.6 5.9
17.9 5.9
10.7 0
7.1 5.9
0 5.9
0 11.8
17.9 11.8
0 11.8
7.1 11.8
7.1 0
25 0

41
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La puntuacion de APACHE entre los pacientes con delirium y sin delirium fue de 10

a 14 puntos, con una tasa de mortalidad pronostica del 15% (p= 0.182). Cuadro 5

Cuadro 5. indice de severidad de enfermedad que motivo el ingreso por
grupo

APACHE Delirium Chi2 P
Presente Ausente
Oa4 7.4 0 6.23 0.182
5a9 18.5 29.4
10a 14 51.9 52.9
15a19 14.8 17.6
20a 24 7.4 0

El estado cognoscitivo previo entre los pacientes con ausencia y presencia de

delirium fue en su mayoria normal, sin diferencia estadistica (p=0.980). Cuadro 6

Cuadro 6. Estado cognoscitivo previo por grupo

Delirium  Estado cognoscitivo.  Chi2 P RR IC 95%
previo
Con Normal Inferior = Superior
sugerencia
demencia
subyacente
Ausente 17.6 82.4 0.001 0.980 0.988 0.395 2.475
Presente 17.9 82.1

El fenotipo de fragilidad que predomino en los pacientes con delirium y sin delirium
fue el de fragil (p=0.917). Cuadro 7
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Cuadro 7. Fenotipo de fragilidad por grupo

Delirium Fenotipo de Fragilidad Chi2 P
Robusto Pre fragil Fragil

Ausente 17.6 35.3 47.1 0.174 0.917

Presente 17.9 39.3 42.9

El estado funcional previo en los pacientes con ausencia de delirium era
independiente en un 76.5%, mientras que los pacientes que desarrollaron delirium

presentaban algun grado de dependencia fisica (p=0.032). Cuadro 8

Cuadro 8. Estado funcional previo por grupos
Deliriu Independe Depende Depende Depende Depende Chi2 P
m ncia ncia leve ncia ncia ncia total

moderad severa

a
Ausen 76.5 11.8 5.9 5.9 0 105 0.0
te 32 32
Prese 42.9 28.6 7.1 17.9 3.6

nte

Con respecto al riesgo de presentar declive funcional a los 30 dias, se encontro que
por cada 1.66 pacientes que presentan delirium y declive funcional existe un
paciente que no tiene delirium y también presenta declive funcional (RR 1.66; IC

95% 0.95 a 2.97). En el cuadro 9 se presenta la prevalencia por cada grupo. Este
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RR incluso es menor al reportado por Inouye donde plantea un riesgo relativo de

2.3 [19].

Cuadro 9. Delirium y declive funcional a los 30 dias
Delirium Declive Chi2 P RR IC 95%
No Si Inferior .. Superior

Ausente 75.0 25.0 4.07 0.044 1.66 0.95 2.97
Presente 44 .4 55.6

El modelo que mejor explica el declive funcional a los 30 dias lo integran las
variables delirium, indice de Charlson y el estado cognitivo previo (p=0.010). Se

presenta en el cuadro 10. La ecuacion de regresion se presenta a continuacion.
Y=2.723 + 1.444 (delirium) + 0.018 (Charlson) + -2.415 (cognicion previa).

Cuadro 10. Modelo para declive funcional a los 30 dias

Chi2 P
11.39 0.010
Variable Coeficiente Estadistico P
Delirium 1.444 3.698 .054
indice Charlson 0.018 1.708 199
Cognicion previa -2.415 5.779 .016
Constante 2.723

La probabilidad de presentar declive funcional a los 30 dias es del 96.1% cuando
esta presente el delirium, indice de Charlson del 80% y hay sugerencia de demencia
subyacente. En el cuadro 11 se presenta la probabilidad de presentar declive

funcional para cada escenario.
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Cuadro 11. Probabilidad de declive funcional a los 30 dias

Probabilidad

0.961
0.944
0.922
0.892
0.852
0.852

0.800

0.737

0.685
0.661

0.603
0.576

0.514
0.425
0.340
0.339

0.264

Delirium

1.444
Delirium
Delirium
Delirium
Delirium
Delirium

Ausencia
delirium
Ausencia
delirium
Ausencia
delirium
Delirium
Ausencia
delirium
Delirium
Ausencia
delirium
Delirium
Delirium
Delirium
Ausencia
delirium
Ausencia

delirium

Indice

Charlson

0.018
80
60
40
20

0
80

60

40

80
20

60
0

40
20
0

80

60

45

Cognitivo

-2.415
sugerencia de demencia
sugerencia de demencia
sugerencia de demencia
sugerencia de demencia
sugerencia de demencia

sugerencia de demencia

sugerencia de demencia

sugerencia de demencia

Normal

sugerencia de demencia

Normal

sugerencia de demencia

Normal
Normal
Normal

Normal

Normal



0.200 Ausencia 40 Normal

delirium

0.148 Ausencia 20 Normal
delirium

0.108 Ausencia 0 Normal
delirium

Para el reingreso hospitalario a los 30 dias no existe relacion entre la presencia de
delirium y la ocurrencia del evento (p=0.887), en el grupo con delirium 22.2%
reingresa y en el grupo sin delirium 23.5% también reingresa (RR= 0.98; IC 95%
0.77 a 1.24). Cuadro 12 se presenta la prevalencia por cada grupo. Este resultado

difiere de lo descrito por la literatura donde dicho riesgo se estima en 1.95 [19].

Cuadro 12. Delirium y reingreso a los 30 dias
Delirium Reingreso Chi2 p RR IC 95%
No Si Inferior = Superior

Ausente 76.5 23.5 0.01 0.887 0.98 0.77 1.24
Presente 77.8 22.2

El modelo que mejor explica el reingreso hospitalario a los 30 dias lo integran las
variables fragilidad (p=0.032). Se presenta en el cuadro 13. La ecuacion de

regresion se presenta a continuacion.
Y=-3.334 + 0.878 (fragilidad)

Cuadro 13. Modelo para reingreso hospitalario a los 30 dias

Chi2 P

5.38 0.032
Variable Coeficiente Estadistico P
Fragilidad 0.878 4.58 0.032
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Constante -3.334

La probabilidad de reingreso a los 30 dias es del 33.2% en un paciente con fenotipo
fragil. En el cuadro 14 se presenta la probabilidad de reingreso para cada fenotipo

de fragilidad.

Cuadro 14. Probabilidad de reingreso a los 30 dias

Probabilidad Fragilidad
7.9 Robusto
17.1 Pre fragil
33.2 Fragil

Respecto a la mortalidad a 30 dias se encontr6 que por cada 2.19 pacientes que
presentan delirium y mueren existe un.paciente que no tiene delirium y también
muere (RR=2.19; IC 95%; 1.41 a 3.40). En el cuadrol5 se presenta la prevalencia
por cada grupo. El riesgo relativo para mortalidad encontrado en la poblacién

estudiada es mayor al reportado en la literatura con un riesgo relativo 1.95 [30].

Cuadro 15. Delirium y-mortalidad a los 30 dias
Delirium Mortalidad Chi2 P RR IC 95%
No Si Inferior = Superior
Ausente 70.6 294 12.56 0.006 2.19 1.417 3.40
Presente 32.1 67.9

El modelo que mejor explica la mortalidad a los 30 dias lo integran las variables
delirium, edad, sexo y funcionalidad previa (p=0.000). Se presenta en cuadro 16.

La ecuacion de regresion se presenta a continuacion.

Y=-9.237 + 2.087 (sexo0) + 1.943 (Delirium) + 0.718 (funcionalidad previa) + 0.072
(edad).
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Cuadro 16. Modelo para mortalidad a los 30 dias

Chi2 P
40.47 0.000
Variable Coeficiente Estadistico P
Delirium 1.943 8.035 0.005
Edad 0.072 3.028 0.082
Sexo 2.087 9.598 0.002
Funcionalidad 0.718 5.128 0.024
previa
Constante -9.237

La probabilidad de morir a los 30 dias es del 95.5% cuando esta presente el delirium,
es hombre, tiene 65 afos y tiene dependencia total. En el cuadro 17 se presenta la

probabilidad de morir para cada escenario.
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Cuadro 17. Probabilidad de morir a los 30 dias

Probabilidad

0.955
0.913
0.836
0.754

0.726

0.713

0.599

0.564

0.548

0.422

0.387
0.275

0.262

0.235
0.156

0.148

0.131
0.083

Delirium
1.943
Delirium
Delirium
Delirium
Ausencia
delirium
Delirium
Delirium
Ausencia
delirium
Delirium
Delirium
Ausencia
delirium
Delirium
Ausencia
delirium
Ausencia
delirium
Delirium
Ausencia
delirium
Ausencia
delirium
Delirium
Ausencia

delirium

Sexo
2.087
Hombre
Hombre
Hombre

Hombre
Mujer
Hombre
Hombre
Mujer
Hombre

Hombre

Mujer

Mujer

Hombre

Mujer

Mujer

Hombre

Mujer

Mujer
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edad

0.072
65
65
65
65

65

65

65

65

65

65

65
65

65

65
65

65

65
65

Funcionalidad
0.718
dependencia total
dependencia severa
dependencia moderada

dependencia total

dependencia total

dependencia leve
dependencia severa
dependencia severa
independencia total

dependencia moderada

dependencia moderada

dependencia total

dependencia leve

dependencia leve

dependencia severa

independencia total

independencia total

dependencia moderada



0.042 Ausencia Mujer 65 dependencia leve
delirium
0.021 Ausencia Mujer 65 independencia total

delirium

De lo expuesto anteriormente, llama la atencién que entre los pacientes que
presentaron delirium estos tenian un grado de dependencia fisica mayor frente a los
pacientes que no lo presentaron, sin embargo, esto no formo parte de los factores
gue explicaran el declive funcional a los 30 dias a diferencia de otros marcadores
prondsticos ya descritos como lo son el estado cognitivo previo, donde entre los
pacientes que presentaban un cuadro sugerente de demencia subyacente y una

mayor sobrevida a 10 afios es mas probable que se presentara el declive funcional.

Respecto al reingreso hospitalario se encontré que el riesgo relativo fue menor al
reportado en estudios anteriores y se observo que este se presentd en una mayor

probabilidad en aquellos pacientes con fenotipo de fragilidad.

en este estudio no se  identificaron pacientes que posterior al egreso se
institucionalizaran, esto quiza a que es una practicad poco dado entre la poblacién
estudiada asi-como. al seguimiento tan corto que tuvieron estos pacientes,
comparado con lo descrito en estudios previos donde se tuvo un seguimiento mas

largo y fue posible identificar tasas de riesgo mayores.

Para la mortalidad presentada el riesgo fue calculado a un seguimiento a 30 dias y
en el cual algunos de ellos fueron reingresados en el mismo periodo por lo que de
darse un seguimiento mas largo a los pacientes sobrevivientes a este tiempo el

riesgo de mortalidad pudiera incrementarse.
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VII. CONCLUSIONES

No es posible determinar conclusiones con el estudio proyectado para la tesis por
el tamafio de muestra y la alta mortalidad que se presentd en los pacientes, lo cual
dificulté el seguimiento ya que no se obtuvieron datos estadisticamente
significativos. No obstante, con base en la proyeccion realizada mediante el método
Bootstrap, se observo que los pacientes que tienen delirium corresponden a los de
mayor edad, asi mismo estos pacientes cursaron con mayores tasas de declive
funcional y mortalidad a los 30 dias no siendo asi para la institucionalizacion y el
reingreso hospitalario. De tal modo que este estudio constituye una oportunidad
para futuras investigaciones con una muestra a estudiar mas grande y que a su vez
permita un seguimiento en el tiempo mayor para poder ratificar los datos obtenidos,
asi como describir aquellos factores predictores de pobres resultados como lo son
la duracién, el tipo y severidad del delirium presente.

Ademas mediante la realizacion de este estudio se corrobora la importancia de
enfatizar en las medidas de prevencion asi como detectar el delirium a tiempo
debido a los riesgos que conlleva entre los adultos mayores asi como hacer énfasis
en las acciones de rehabilitacion a llevar acabo a su egreso hospitalario.
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IX.  ANEXOS

Instrumento de recoleccién de datos

)

\I.MSHOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1

DELEGACION QUERETARO

CURSO DE ESPECIALIZACION MEDICA EN GERIATRIA
“Riesgo para presentar declive funcional, reingreso hospitalario, institucionalizacién y mortalidad en adultos
mayores que desarrollan delirium durante la hospitalizacién”

Folio:
Nombre:
NSS:
Cuidador principal:
Teléfono:
Tiempo O
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Edad afios Sexo Estado civil
D Masculino D Soltero
D Femenino D Casado
L viudo
D Divorciado
D Separado
L1 nion libre
Religion Tipo de familia
D Catolica D Funcional (normal)
D Cristiana D Disfuncién moderada
D Pentecostés D Disfuncién grave
D Testigo de Jehova
D Adventista
D Luz del Mundo
D Musulmana
D Sin religion
D Otra:

CARACTERISTICAS CLINICAS

| indice geriatrico de comorbilidad

| indice de comorbilidad de Charlson:
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Clase |
Clase Il
Clase Il

Clase IV

% sobrevida esperada a
los 10 afios.

Enfermedad que motivo el ingreso

Diabetes mellitus

Enfermedades del corazén

Tumores malignos

Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades del higado

Influenza y neumonias

Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
Insuficiencia renal

Accidentes

Septicemia

Tumores de comportamiento incierto o desconocido
Ulcera gastrica y duodenal

fleo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia

Enfermedades infecciosas intestinales

oo ood gggg

Otros padecimientos

indice de gravedad de la enfermedad
gue motivo el ingreso:

APACHE Il
puntaje

% probabilidad mortalidad
intrahospitalaria

Delirium

[

Ausente

D Presente

Estado cognoscitivo previo

D Con sugerencia de
demencia subyacente

D Normal

Estado funcional previo

D 90-100 puntos: independencia
mas de 60 puntos: dependencia leve
40-55 puntos: dependencia moderada

20-35 puntos: dependencia severa

NEEFNEN

menos 20 puntos: dependencia total

Fragilidad
D robusto
I:' pre fragil

L] fragi

Seguimiento a 30 dias posterior al egreso hospitalario

Funcionalidad Reingreso hospitalario Institucionalizacién

D reingreso D requirio

D 90-100 puntos:

independencia D no reingreso |:|
no

institucionalizacién

institucionalizacién

Mortalidad
D fallecio

D no fallecio
requirio
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D mas

puntos:
dependencia leve

de 60

[l

40-55 puntos:
dependencia
moderada

L]

20-35 puntos:
dependencia
severa

D menos 20
puntos:
dependencia

total

Seguimiento a 90 dias posterior al egreso hospitalario

Funcionalidad

D 90-100  puntos:
independencia

|:| mas

puntos:
dependencia leve

de 60

]

40-55 puntos:

dependencia

moderada

D 20-35
puntos:
dependencia
severa

D menos 20
puntos:
dependencia

total

Reingreso hospitalario
D reingreso
D no reingreso

Institucionalizacién

[
[]

requirié
institucionalizacién

no requirié
institucionalizacién

Mortalidad
D fallecié

D no fallecié
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APGAR familiar

Cuestionario para la evaluacion de la funcionalidad den la familia

PREGUNTAS

CASI
PG A

ALGUNAS

MNUMNCA VECES

SIEMPRE

M safisface la ayuda que recibo
da mi familia cuando tengo algun
problerma wo necasidad?

Me satisface como an mil familia
hablamos v compartimos nuestros
problemas

ke satisface como mi Tamiliz
acaepta vy apoya mi deseo de
emprander nuavas acthvidades de

he satisface como mi familia
expresa afecto y responda a mis
emocionas tales como rabia,
tristerza, amor.

e satisface como compartimos an
i farmila:

1. &l Hempo para estar juntos

2. los espacios an la casa

3. el dinero

slsted tlemne unia) armigoa)
cercanc a quken puada buscar
cuando ecesite ayuda?

Estoy satisfecho{a) con el soporte
que recibbo de mis amigos (as)

Resultados

Funcionalidad normal de 7 a 10
puntos

Disfuncién moderada de 4 a 6
puntos

Disfuncion grave de 0 a 3 puntos

indice de comorbilidad geriatrico
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Cuadro IV | Graduacion del indice geriatrico de
comorbilidad

0 Ausencia de enfermedad

el

Enfermedad asintomatica

2 Enfermedad asintornatica que requiere medicacion pero
que esta bajo control

3 Enfermedad sintomatica no controlada por terapia

4 Enfermedad que compromete la vida'o de gran severidad

Clasificacion del indice geriatrico de comorbilidad

Clase | Cuando los pacientes tienen una o mas condiciones
de enfermedad con un grado de severidad de
Greenfield de uno-o menor.

Clase Il Incluye a los pacientes con una o mas condiciones
de enfermedad con severidad grado dos o menor.

Clase lll Incluye a los pacientes con una condicion de
enfermedad con severidad grado fres.

Clase 1V Incluye a los pacientes con dos o mas condiciones
de enfermedad con severidad grado tres o una o
mas condiciones de enfermedad con severidad
grado cuatro.
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indice de comorbilidad de Charlson

Cuadra | | indice de comorbilidad de Charlson

Comorbilidad Presente Puntos

Infarto del miocandio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periferica

Enfermedad vascular cerebral

{excepto hemiplejia)

Cremencia

Enfermedad pulmonar cronica
Enfermedad del tepdo conective
Enfermedad ulcerosa

Enfermedad hepatica leve
Diabetes (sin complicaciones)
Diabetes con dafio a organo blanco

Hemipisiia

Enfermedad renal moderada o severa
Tumor solido secundario (no mestastasico)

Leucemia

Linfoma, mielema multiple
Enfermedad hepatica moderada o severa
Tumior solido secundario metastasico

Sida

Comentarios:

S G b P ba B B P e e s e b s o

Puniuacion:

Extension opcional

Edad (afios)
50-50
60-89
70-70
80-89
£0-00

L R

Total de la puntuacian combinada

{comorbilidad + edad)

Interpretacion Riesgo relativo
te la puntuacién total + edad estimado (IC 95 %)

1.00
145 (125- 1.68)
210 (157- 2.81)
304 (196- 4.71)
440 (2.45- 7.90)
6.38 (3.07-13.24)
9.23 (3.84- 22.20)
1337 (4.81-37.22)
19.37 (6.01- 62.40)

b I =R S S S SUR (S =

3
[==]
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Escala APACHE Il

Physiologic variable® Point score
+4 +3 +2 +1 ] +1 +2 +3 4

1 Temperature =41" 39-409 - 385-389" 36-384° 34-359* 32-339 30-31.9° <29.9°
2 Mean arterial pressure (mm Hg} =160 130-159  110-129 - 70-109 - 50-69 - <49
3 Heart rate =180 140-179  110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 <39
4 Respiratory rate{non-ventilated or ventilated) =50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
5 Oxygenation:

a) Fi0y = 0.5: use A-aDO, =500 350-499  200-349 - <200 - - - -

b} Fi0; < 0.5: use Pa0; (mm Hg) - - - - 70 61-70 - 55-60 <55
6 Arterial pH =717 76-769 - 7.5-7.59 733-7T49 - T.25-732 7.15-724 <715
7 Serum Na (mMol/L) =180 160-179  155-159 150-154 130-149 - 120-129  111-119 <110
8 Serum K {mMol/L) =7 6-6.9 - 5.5-5.9 3.5-54 3-34 25-29 - <25
9 Serum creatinine (mg/dL): double point score =2++435  2-34 15-19 - 06-14 - <06 - -

for acute renal failure
10 Het (%) =60 - 50-599  46-499 30-459 - 20-29.9 - <20
11 WEC (in 1000s) =40 - 20-399 15-199 3-149 - 1-29 - <]
12 Glasgow coma score (GCS) Score =15 minus actual GCS

Acute physiology score is the sum of the 12 individual variable points

Add 0 points for the age <44.2 points. 45-54 years: three points, 55-64 years: five points. 65-74 years: six points =75 years

APACHE Il score = acute physiology score + age points + chronic health points. Minimum score = 0; maximumscore =71, Increasing score is associated with increasinf = g risk
of hospital death

Add chronic health ststus points: two points if elective postoperative patient with immunocompromise or history of severe organ insufficiency: five points for nonoperative
patient or emergency postperative patient with immunocompromise or severe organ insul'?q:ierl:y"

139 Serum HCOyvenous-mMol/L) use only if no ABGs52 =52 41-519 - 32-409 22-319 - 18-21.9 15-17.9 <15

Adapted from Knaus WA. Draper EA. Wagner DP. Zimmermam JB: APACHE II: A severity of discase classification system. Critinl core medicine 13: 818-829, 1985,
Interpretation of APACHE 11 scores (predicted mortality rate].
0-4 = ~4% death rate 10-14 = ~15% death rate 20-24 = ~40% death rate 30-34(= ~75%death rate.
5-9 = 8% death rate 15-19 = -.25% death rate 25-29 = ~.55% death rate Over 34« ~85% death rate.

* APACHE Il Score = acute physiology score + age points + chronic health points. Minimum score = 0; maximum score = 71. Increasing score is associated with increasing
risk of hospital death,

B Choose worst value in the past 24 h.

© Chronic health status: Organ sufficiency (e.g. hepatic, cardiovascular, renal, pulmonary) or immuno-compromised state must have preceded current admission.

4 Dptional variable: use only if no ABGs.

Escala de CAM

Tabla 3. CAM (Confusion Assessment Method)

1. COMIENZO AGUDOYTLUCTUANTE DEL CAMBIO DEL ESTADO MENTAL: ; Existe evidencia de un cambio
agudo en & estadd mental basal del paciente? Su conducta fluctua durante e dia, esto es tiene trastomos
conductuales que Van y vienen, 0 aumenian y disminuyen en gravedad? Se oblene histonando al familiar o cuidador.
2 INATENCION: Respuests positve a la siguients pregunia: ; tiene & pacients dificultad para enfocarls atencion, por
giemplg, s8 distras facimente 0 es incapaz de mantener 12 atencion en lo que esta haciendo?

3 PENSAMIENTODESORGANZADO: Respuestapositvaa la siguiente pregunta ; hasido &l curso del pensamiento
desosganizado 0 incoherents, con Conversacon incoherents, fiujo logico o confuso de ideas o deswiacion impredecibie
Jde tema a tema?

4 TRASTORNO DEL NIVEL DECONCIENCIA: Es positivo si la respuesta es distinta a “alerta” al responder a la
pregunta; ; En general como graduaria &l nivel de conciencia del paciente?. Posibles respuestas: derta (normal),
hiperaienta (superalentsd), somnolento(facimente despertabie), estuporoso (dificimentes despertable) o en coma (no
despertable).

Nota: para el diagnostico de SCA requiere la presencia de 1y 2méas 30 4.

IQCODE (cuestionario del informante sobre el deterioro cognoscitivo en el
anciano).
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Necesilamos que Nes informes como era tu paiente (o anige) hace 10 anos y compa a su estade actud

A continuacién te proponemos una lista de acciones en 1as cudes intervienen el Intelecto, lamemoria e inteligencia,
e pedmos que nos digas sl la personahamejor ado, estaigua osfeos que hace 10 anos.

Marque con una X el recuadio que Corres asegun laréspuesta

1 2 3 4 5
CONCEPTO mucHo |wroco | CAEMR | iy Poco [FRaNCAMENTE
MEIOR | MEDR AL PEOR PEDR

1.- Recuerda cosas relaconadas con sus lamiliares y amigos
[cumpie aios, ccupacdn, direcaones)

2 - Recuerda cosas que ha pasado recientemente

3.- Recuerda conversaciones recientes pocos dias después

4 .- Recuerdasu direccién y numero de telélono

5 .- Recuerdaen que dia, mes y ano estanos hoy.

6- Recuerda dénde guadausudmente |as cosas.

7 - Recuerda dénde encontrar 1as cosas que han side guardadas
en un lugar distinte a usud

8.- Sabe como utilizar maguinas de uso domeésico (licuadora,
TV. radio, efc.)

9.- Aprende autilizar nuevas maguinas de uso doméstico,

10 .- En genera aprende CoSas NUEVES,

11.- Sigue |ahistoriade un libro © de una telenovela

12 - Tomadecisiones en asuntes de la wdadiaia

13- Manejael dinero paa Sus compras

14 - Maneja asuntos financeros (Cobro de penson, ramiles
bancarlos).

15.- Resuelve cdculos malemalicos sendllos relasonados conla
vidadiaria {porciones adecuadas de comida).

16 - Usa su inteligenaa pa a entender qué esla pasando yiazona
las cosas

RESULTADODE LA PRUEBA,

Suma ol Bl del jo y ol resulado dividels ente 18, B.dsw es igual o ma
S35, a2 panbatis fateiorn copritne. TS WA BUNTAJE TOTAL

217820000-204-08
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indice de Barthel

COMER 14
10 INDEPENCHENTE. Capaz de comar por sl solo y en un liempao razonable. La comida puede ser cocy-
rada y satvida por olra parsona.
&  MECESITA AYLIDA para corlar (i cama o @l pan, péro é8 capaz de comer salo
0 DEPENDIENTE. Macesita ser alimentads por olre perscna
VESTIRSE
10 INDEPENDMENTE. Capar de guilaree y ponerse la ropa sin ayuda
& MNECESITAAYUDA Realiza adlo al menos la mitad de las tareas en un filempo rmhﬁ
0 DEPENDIENTE.
ARREGLARSE
5 INDEPENDIENTE, Realiza todas las actividades personalas sin ninguna ayuﬁa Los compiamantos
NEcasanos puaden sar provisios por olra persona.
0 DEPENDIENTE. Necesiln algunn ayuda
DEPOSICION
10 CONTINENTE. Ningdn episcdio de incontinencia
5 ACCIDENTE CCASIONAL Menos dé una vez por semana o nagesita Byuda, enemas o suposionos
0 INCONTINENTE,
MICCION {Valesar la eituacion an la semana antenar)
10 CONTINENTE. Ningin episodio da incontinancia. Capazde Usar cualquier dispositivo por si sélo,
5 ACCIDENTE QCASIONAL Miximo un epsodio de ncontinencia an 24 horas. Incluye necesitar ayuda
en la manipulaciin de sondas u otros dispositivf,
0 INCONTINENTE.
IR AL RETRETE
10 INDEPENDIENTE. Enira y sale sdlo y no necesiia pyuda de otra parsona
5 MNECESITAAYUDA Capar de manajarse.conang pequeia ayuda, es capaz de usar el cuaro da
kano, Puads limpiares sdlo,
0 DEPENDIENTE. Incapaz de manefarse sin una ayuda mayor
TRASLADO SILLON — CAMA (Transférancias)
15 INDEPENDIENTE. No precigd aﬂ;ﬁ
10 MINIMAAYUDA. Incluye supshvision varbal o pequena ayuda fisica
5 GRANAYUDA. Preciea |a. drﬂldi de una persona fuede o entrenada,
0 DEPENDIENTE. Necéslta grua o alzamiento por dos pessonas. Incapaz de parmanecer aantado.
DEAMBULACION
15  INDEPENDIENTE/Plede andar 50 metros, o su equivalente en casa, sin ayuda o supervision de otra
pargona. Fusdé Usar ayudas instrumentales (bastdn, mulala), excepto andadar, Si utiliza pritesis,
dabe 580 n:lﬁ.g;de ponérsala v quitdresla sdlo.
10 NECE._EI'_I;A?UDA. Necesita supernvisidn o una pequeha ayuda fisica por otra parsona. Preclsa util-
zar anda
5 _ INDEPENDIENTE (an sila de ruedas) en 50 metros. No requiete ayuda ni supervisin
0 «OEPENDIENTE
EUIEM:F BAJAR ESCALERAS
10 “INDEPENIHENTE, Capaz de subir y bajar un piso gin la ayuda ni supsnvisidn de olra parsona
5] NECESITAAYUDA
0 DEPENDIENTE. incapaz de salvar escalonas,
<20:dependencia tetal, 20-40; dependencia grave; 45-55:moderada; 60 o mas: leve
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Criterios FRAIL

Fatiga

Resistencia (incapacidad para subir un tramo de escaleras)

Aerdbica, capacidad (incapacidad para caminar una cuadra)

lliness (5 0 mas enfermedades)

Loss of weight (perdida de 5 0 mas kilos)

Interpretacion
0 puntos= paciente robusto
1-2 puntos= paciente pre fragil
2-3 puntos= paciente fragil

64





