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RESUMEN

En Portoviejo, se realizO una investigacion denominada: “Manejo terapéutico del
delirium en pacientes geriatricos ingresados en el proceso de medicina interna del
hospital provincial Verdi Cevallos Balda de Portoviejo agosto 2013 — enero 2014”, cuyo
objetivo general fue determinar el manejo terapéutico del delirium en pacientes
geriatricos. Fue de tipo prospectivo y descriptivo, la poblacién fueron todos los
pacientes de hospitalizacion edad geriatrica. Se utilizo la ficha de diagndstico a la escala
de CAM para determinar el delirium. Donde se obtuvieron resultados: presentandose en
el sexo femenino en mayor frecuencia que el masculino. El segundo grupo 24
presentaron al proceso infeccioso, endocrino y nutricional. Los factores neurol6gicos
revelaron que la mayor frecuencia de eventos fueron lesiones difusas multifocales en 16
casos Dentro de los factores vasculares, eran lesiones hemorrégicas en 9 casos. 22
casos fueron identificados de origen intrahospitalario, mientras que 25 son de origen
extrahospitalario, se identificaron 14 casos con el medicamento Haloperidol. En 45
pacientes si existe cambio agudo en el estado mental basal. En 32 pacientes se
comprobd que si existe cambio o fluctuaciones de la conducta durante el dia. 45 no
tienen un buen estado de conciencia. 36 pacientes con estado de letargia El estupor en
41 pacientes. En conclusion el tratamiento adecuado requiere de manera conjunta tratar
a los factores externos e internos. Se recomendo6 utilizar de manera regular la escala de

CAM, para identificar de manera adecuada al paciente que padece delirium.

PALABRAS CLAVES: Manejo Terapéutico-Delirium—Pacientes geriatricos—factores

de riesgos.
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SUMMARY
In Portoviejo, an investigation was made called "Therapeutic management of delirium

in elderly patients admitted to the internal medicine process Verdi Cevallos Balda
provincial hospital Portoviejo August 2013 - January 2014" The overall goal was to
determine the therapeutic management of delirium in geriatric patients. Was
prospective, descriptive, population were all hospitalized geriatric patients. Record
diagnostic scale was used to determine CAM delirium. Where results: appearing in
females more frequently than males. The second group 24 had the infectious, endocrine
and nutritional process. Neurological factors revealed that the highest frequency of
events were diffuse multifocal lesions in 16 cases within vascular factors were
hemorrhagic lesions in 9 cases. 22 cases were identified from inpatient origin, while 25
are home-hospital, 14 cases were identified drug haloperidol. In 45 patients if there is
acute change in mental status baseline. In 32 patients it was found that if changes or
fluctuations in behavior during the day. 45 does not have a good conscience. 36 patients
with state of lethargy Stupor in 41 patients. In conclusion requires proper treatment
jointly treat external and internal factors. It was recommended to use on a regular scale

of CAM to adequately identify a patient suffering from delirium.

KEYWORDS: Management-Therapeutic-Delirium-geriatric patients risk factors.
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CAPITULO |

INTRODUCCION.

En la actualidad las patologias tanto de la nifiez como del adulto mayor han
aumentado de manera significativa, muchos atribuyen a factores externos ambientales,
otros a modificaciones internas; sin embargo existen algunas enfermedades que no han
sido detectadas de manera adecuada y que son pasadas o inadvertidas en muchos
controles médicos, quizas por inobservancia o quizas porque se enmascararan con otras
enfermedades, tal es el caso de una enfermedad que aparentemente afecta con mucha
frecuencia a los adultos mayores, pero que sin embargo no se la identifica de manera
oportuna, ademas de tener su respectivo tratamiento, estd enfermedad Ilamada
comunmente Delirium es identificada clinicamente como sindrome confusional agudo,
la cual es una alteracién en el estado mental de la persona que se caracteriza por ser

aguda y reversible.

El desarrollo de este sindrome mantiene una relacion estrecha con la funcién
cerebral normal, el déficit de diagnostico y tratamiento oportuno pudiera resultar en

dafo cerebral permanente e incluso la muerte.

El delirium o sindrome confusional agudo tiene también consecuencias importantes
en los aspectos econdmico y social de las personas ya que las mismas requieren mayor

cuidado de enfermeria, y teniendo una estancia intrahospitalaria mas prolongada.



La prevalencia de delirium en los adultos mayores hospitalizados se ha estimado en
10-60% a nivel Mundial (OMS, 2002). Al momento del ingreso de un paciente en su
hospitalizacion se diagnostica sindrome confusional agudo con una frecuencia de 11-
24%; por otra parte el 5- 35% de los adultos mayores desarrollara el problema durante

su estadia en el hospital. (Guia de Préactica Clinica en el SNS de Catalufia., 2004)

Un estudio reciente reportd que el 40% de los pacientes con demencia presentaba
delirium a su ingreso al hospital, mientras que del total de enfermos con delirium, solo
el 25% tenia demencia (Guia de Practica Clinica en el SNS de Catalufia., 2004). El
delirium, no rara vez es el primer indicador de una demencia subyacente, y a la inversa,
la demencia es un factor de riesgo para el desarrollo de delirium. En los enfermos de
cirugia general se reporta una incidencia de delirium de 10- 15%; en los operados de
corazén de 30%, y en aquellos con cirugia por fractura de cadera, mayor a 50%. Esta
frecuencia es mucho menor en los adultos mayores en la comunidad. (Villalpando

Berumen, 2006)

En el anciano el nivel o estado de confusion es menor que en el joven, y en los
pacientes con demencia senil este nivel es mas bajo. Es en términos generales frecuente
que los adultos mayores, especialmente aquellos con cierto grado de demencia senil,
desarrollen delirium en relacion a un malestar, muchas veces infeccioso como Bronco-

neumonia, infeccién urinaria, u otra patologia.

El estado confusional es la Gnica manifestacion de un infarto en el anciano. No
diagnosticarlo es un acto muy frecuente en la practica médica lo que conlleva un gran

riesgo, afectando principalmente a los mas viejos y enfermos. (Altimir & Prats, 2002)



El delirium o sindrome confusional en el adulto mayor es un sintoma, y por lo
tanto, obliga a buscar la enfermedad de base desencadenante. Hay que sospechar
sindrome confusional ante todo paciente que presenta un rapido deterioro en su estado

mental. El retraso en el diagnostico puede traer consecuencias incluso fatales.

Analizado este entorno clinico podemos indicar que se hace necesario detectar
esta patologia en adultos mayores hospitalizados, sino que se estudie su tratamiento, el

cual constituye un verdadero pilar de la recuperacion en general del paciente.



JUSTIFICACION

El sindrome confusional o delirium es una enfermedad no tan infrecuente y que no es
diagnosticada de manera rutinaria, es necesario evaluar no solo su frecuencia sino su
calidad de tratamiento, ya que al no evidenciar de manera adecuada pone en riesgo el

resultado de un buen tratamiento integral. (Maxine , Stephen, & McPhee, 2013)

Esta patologia interesa desde el punto de vista académico, ya que en los servicios de
urgencia hospitalaria esta presente hasta en el 10-30% de los pacientes adultos mayores
en el momento de llegar a esta area. Su prevalencia en personas mayores de 65 afios,
puede variar entre el 14 y el 24%, mientras que la incidencia cuando esta hospitalizado
en este grupo de edad se encuentra entre el 6 y el 56%. (L&zaro del Nogal & Ribera

Casado, 2009)

El delirium aparece aproximadamente en el 15-53% de los mayores durante el
periodo postoperatorio, y entre el 70-87% de aquellos ingresados en la unidad de
cuidados intensivos, en el 60% de los que residen en centros de o clinicas privadas o los
denominados hospicios y en el 83% de los pacientes oncoldgicos que necesitan

cuidados paliativos.

Por otra parte desde el punto de vista social el estudio sobre el sindrome confusional
agudo (SCA) representa una de las patologias del adulto mayor cuya incidencia y

prevalencia es muy alta.

Desde un punto de vista conceptual es correcto calificarlo como ‘sindrome’, a diario

muchas veces se define mas como un sintoma sobrevenido en el transcurso de una
4



amplia gama de situaciones patologicas, lo que hace que sea también conocido como

estado confusional Agudo.

Por lo mencionado esta investigacion mejorard los conocimientos cientificos y asi
poder contribuir al desarrollo académico de la educacion superior. Es ademas
importante sefialar que los resultados de este estudio beneficiara de manera directa a la
comunidad, en primer lugar al paciente con delirium (sindrome confusional agudo),
mejorando su calidad de vida a través de insertarlo de nuevo en un entorno social
comunicativo, en segundo lugar la familia es beneficiara indirecta de esta situacion, ya
que el paciente una vez estabilizado en su enfermedad y en consecuencia el confort
familiar aumenta de manera importante contribuyendo al esparcimiento, comunicacién

y bienestar.

Desde el punto de vista personal, se consigue introducir también los datos especificos
actualizados sobre tratamiento del sindrome confusional diagnosticados en los pacientes

hospitalizados del subproceso de medicina interna.

En cuanto al punto de vista operacional esta investigacion contribuira a desarrollar de
manera adecuado un abordaje oportuno del delirium o sindrome confusional, que servira

aportando nuevas estrategias de diagnostico y tratamiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con delirium tienen una alteracion del nivel de atencion, su capacidad
para centrar, mantener o dirigir la atencion, esta disminuida. Uno de los sintomas que
presenta el paciente aquejado de delirium suele comenzar con desorientacion temporo-
espacial, aumento o disminucion de la actividad psicomotriz y con trastorno del ciclo
vigilia-suefio, luego se presenta las fases de agitacion psicomotriz y desorientacion las

que suelen alternar con fases de somnolencia diurna. (Millan Calenti, 2011)

Existe aumento de la frecuencia de delirium o sindrome confusional no tratado ni
diagnosticado de manera oportuna en el Hospital Verdi Cevallos, de tal manera. el
sindrome confusional se lo asocia con una etiologia de causa organica, en que se
caracteriza por una alteracion del nivel de conciencia y de la atencion, asi como de
diversas funciones cognitivas, como memoria, orientacién, pensamiento, lenguaje o
percepcion. Esto conlleva a una dificil situacion sobre todo en el paciente adulto mayor
aquejado con otras patologias que puedan presentarse agregadas tal como diabetes,
hipertensién, problemas neumoldgicos, reumaticos, renales o neuroldgicos, por lo que el

tratamiento se torna multidisciplinario.

Por lo que seria importante después de esta generalizacion del problema definir en
una pregunta la situacion misma del delirium en los pacientes adultos mayores, la

misma que plantea de la siguiente manera.



FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Cual es el manejo terapéutico del delirium en pacientes hospitalizados geriatricos en el

area de Medicina Interna del Hospital Verdi Cevallos Balda?

SUBPROBLEMA

¢ Cudles son las caracteristicas demograficas en los usuarios del estudio?

¢ Cuales son factores de riesgo que inciden en el delirium y su manejo terapéutico?

¢ Cudles son protocolos de manejo terapéutico del delirium?

¢ Cudles son las estrategias de manejo adecuado terapéutico del delirium en pacientes
geriatricos ingresados en el area de medicina interna del Hospital Provincial Dr. Verdi

Cevallos Balda?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el manejo terapéutico del delirium en pacientes geriatricos ingresados en el
proceso de medicina interna del hospital provincial Verdi Cevallos Balda de Portoviejo

agosto 2013 — enero 2014

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas demogréficas en los usuarios del estudio

Indagar los factores de riesgo que inciden en el delirium y su manejo terapéutico

Evidenciar protocolos de manejo terapéutico del delirium

Generar estrategia de manejo adecuado terapéutico del delirium en pacientes geriatricos
ingresados en el area de medicina interna durante el periodo de Agosto 2013 a Enero

del 2014



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

El sindrome confusional agudo (SCA) o delirium es una de las alteraciones
cognitivas mas impactante en el paciente geriatrico, por la presentacion clinica ademas
de su prondstico, pudiendo ser la primera manifestacion de deterioro cognitivo.
Ademas, puede s (Ribera, 2005)er la forma clinica de patologias graves en el anciano o
aparecer en el curso de ellas, en ocasiones aunado al tratamiento farmacologico

utilizado (Lazaro del Nogal & Ribera Casado, 2009)

El delirium se encuadra en los llamados sindromes geriatricos porque representa uno
de los grandes capitulos de la patologia del anciano. Se da por ser una entidad en
primer lugar, cuya incidencia y prevalencia aumentan con la edad, siendo mayor la
frecuencia cuando se han superado los 75-80 afios y practicamente desconocida antes de
los 60-65. También implica que viene de la mano de otras enfermedades y problema
que se presentan en la vejez. Conceptualmente es correcto calificarlo como sindrome,
aungue en la préctica diaria muchas veces se comporta mas como un sintoma
sobrevenido en el transcurso de una amplia gama de situaciones patoldgicas, lo que hace

que sea también conocido como estado confusional agudo. (Ribera, 2005)

El aspecto economico y social tienen una importancia repercusion en el desarrollo
del sindrome confusional agudo por el motivos que estos pacientes requiere cuidado
especializados por un equipo especializado y conocedor del tema y manejo de estos

pacientes debido por el estado de agitacion el paciente tiene mayor riesgos de caidas



aumentando el riesgo de presentar una mayor estancia hospitalarias mucho mas

prolongada. (Ribera, 2005)

El delirium se caracteristica de etiologia multifactorial siendo un trastorno
autolimitado cognitivo-conductual en la mayoria de los casos de inicio agudo, fluctuante
pudiendo ser reversible en la gran mayoria de los casos, en el contexto de patologia

médica o quirurgica subyacente.

Nuevas Investigaciones han determinado que la prevalencia en los adultos mayores
hospitalizados varia entre un 10% - 30% en el area de medicina interna, de este grupo
de pacientes alrededor de un 30% desarrollan algin episodio de delirium durante su
estancia hospitalaria. Con respecto al area quirdrgica esta cifra cambia de un 10 a 50%,

siendo mayor en cirugias cardiacas (30%) y de cadera (mayor a 50%). (OMS, 2002)

Semejante como otros sindromes geriatricos el SCA tiene factor de riesgos propios,
conocido y a la vez mas estudiado, y muchas veces suele requerir para su presentacion
de la existencia de algun factor que lo desencadene. Para el diagndstico sindrémico en
la mayoria de los casos no suele presentar muchas dificultades siempre y cuando el
médico lo llegue a sospechar. En la actualidad existe evidencia de que entre los
pacientes hospitalizados el delirum puede pasar desapercibido. (Inouye, 2004), esto se
debe especialmente porque la sintomatologia caracteristica no esta tanto presidida por
alucinaciones ya sea agitacion y cuanto por letargia y somnolencia. En todo personal
de salud que este en contacto con linea de primera de primera atencion es necesario que
establezca puntos fundamentales para poder llegar hacer un diagndstico oportuno
teniendo en cuenta si es de comienzo agudo o fluctuante si existe la presencia de un
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pensamiento desorganizado, o algun tipo de alteracion en el nivel de conciencia.
(Rodriguez Garcia & Lazcano Botella, 2007). Las unidades de cuidados intensivos es
otra localizacion en donde hay elevada prevalencia, que requiere un alto indice de
sospecha (McNicoll, Pisani, Ely , Gifford , & Inouye, 2005)en pacientes ambulatorios la
prevalencia de delirium es considerablemente menor y entre aquellos que residen en
“nursing home” se estima en 9 a 10. En el momento de la atencidon de urgencia han
reportado estudios recientes una incidencia de delirium de un 10%, pero lo que mas
Ilama la atencién es que sélo uno de cada cinco casos es reconocido por el médico de

emergencia. (Formiga Pérez, 2010)

En la actualidad estudios han determinado que existe una relacion clara entre
delirium y demencia: siendo un 40% del delirium presenta en pacientes con demencia
al momento del ingreso al hospital, mientras que del total de enfermos con delirium sélo
el 25% tiene demencia. Estos datos estadisticos nos llevan a determinar qué el delirium
muchas veces es un signo capital en la demencia. (Sharon , Inouye, Marquis, &

Foreman, 2001)

Es necesario llegar a la conclusién de que la incidencia aumenta con la edad, aunque
estudios epidemioldgicos demuestran que esto varia de acuerdo con las diversas
caracteristicas de los pacientes analizados, asi como la asistencia donde se llevado el
estudio a cabo y de la sensibilidad y especificidad de los métodos empleados para
deteccidn de los resultados. En la emergencia de los hospitales el cuadro confusional
suele presentarse en un promedio de 10-30% de los pacientes mayores al momento de
acudir a esta unidad debido a que muchas veces el delirium es un signos desencadénate

0 producto de una patologia de base. (Formiga , y otros, 2007)
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Segun datos estadisticos determinan que las personas mayores de 65 afios, tienen una
incidencia de ingreso hospitalario, alrededor 14% con un intervalo de 24%, mientras
que el periodo de hospitalizacion se encuentra entre el 6 y el 56% de desarrollar o

presentar una crisis de delirum. (Agostini, y otros, 2003)

Durante el periodo postoperatorio la frecuencia es significativa y esta esta asociado
por los medicamentos que recibe durante la intervencion quirdrgica; esta va desde un
15 hasta 53% (Fricchione, y otros, 2008), pero esta prevalencia aumenta mas en los
adultos mayores que son ingresados en la unidad de cuidados intensivos 70 hasta 87%
esto se debe por la presencia de diversas patologias que desencadena el cuadro de
delirium en algin momento de la enfermedad (Chevrolet & Jolliet, 2007) otro grupo en
el 60% de los que residen en centros de recuperacion funcional o residencia (Kiely, y
otros, Characteristics Associated with Delirium Persistence Among Newly Admitted
Post-Acute Facility Patients, 2005), y por ultimo con una tasa de prevalencia muy alta
de aproximadamente del 83% de aquéllos adultos mayores quienes precisan cuidados

paliativos. (David, Casarett, Sharon, & Inouye, 2001)

Es de gran importancia nombrar las cifras de nuestra poblacion rural, en donde la
prevalencia presenta cantidades menores siendo alrededor del 1-2% de pacientes que
presentan delirium; esto se debe a que la mayoria de las personas de edad avanzada
migran a las areas urbanas porque a esta edad no pueden atenderse por s solos y en la
gran mayoria de los casos los hijos ya han emigrado a la cuidad (Rahkonen, y otros,

2001)
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El delirium es un sintoma que se presenta en una frecuencia baja en pacientes
jévenes pero esto no los excluye del todo porque pueden existir patologias de base o
infecciosas como la neumonia la fiebre tifoidea y pueden precipitar un cuadro
cunfusional agudo. Debemos considerar que la demencia y el delirium van de la mano y
la demencia constituye un factor de riesgo para el delirium. Se debe tener en cuenta que
los pacientes jovenes tienen un umbral para la confusiébn menor a diferencia de los

ancianos. (Altimir & Prats, 2002)

Desde el punto de vista etiolégico y patogenico han existen dudas Yy las teorias no
estan definidas totalmente es por este motivo que el delirium obliga al personal de salud
en pacientes ancianos a entrar la patologia desencadenante del mismo; entre mas rapido
de llegue al diagndstico més rapido se instaura un tratamiento oportuno reduciendo la

morbi-mortalidad

American Psychiatric Association (2005) dice que desde el punto de vista
Psiquiatrico el delirium o Sindrome Confusional Agudo se considera como una
manifestacién neuropsiquiatrica producidas basicamente por un desbalance entre el
metabolismo cerebral y los neurotransmisores (acetilcolina, GABA, dpomina) de esta
manera se observa un predominio del grupo colinérgicos por lo que los farmacos

derivados de este grupo pueden casar delirium.

Por otra parte, a pesar que no se conoce con exactitud determinados teorias
consideran que la interleucinas asi como el interferon alfa participaria de forma directa

o indirecta en el desarrollo a alguna crisis de delirium.
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El Delirium se produce por multiples causas organicas, entre estas: Enfermedad
cerebral primaria: siendo las de origen vasculares (isquemia/hemorragia arterial o
venosa) las principales sobre todo si abarca un gran territorio a nivel cerebral. (Millan

Calenti, 2011)

Algun tipo de neoplasia o la presencia de metastasis. Infecciones (encefalitis,
absceso, empiema). Cuando existe alguna crisis epiléptica en estos casos el delirium se
puede presentar previo a una crisis o posterior a ella. Encefalopatia hipdxica. (Zarranz

Imirizaldu, 2013)

Enfermedades sistémicas: Alteraciones metabdlicas (hidroelectroliticas: deshidratacion,

hiper o hiponatremia) hipoxia/hipercapnia, acidosis/alcalosis metabdlica/respiratoria).

Enfermedades infecciosas: brucelosis, endocarditis infecciosa, fiebre reumatica,

infecciones de vias urinarias, neumonia, sepsis. (Millan Calenti, 2011)

Enfermedades endocrinas: hiper o hipotiroidismo, hiper o hipoparatiroidismo,
insuficiencia suprarrenal, sindrome de Cushing, hipoglucemia, descompensacion

diabética. (Millan Calenti, 2011)

Enfermedades Hematoldgicas: anemia grave, Enfermedades Cardiovasculares:
Enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, shock, arritmias, encefalopatia

hipertensiva. (Gémez, Morales, & 1soza, 2010)

Enfermedades pulmonares: TEP (tromboembolismo pulmonar).
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Enfermedades digestivas: hepatopatias, encefalopatia hepatica, enfermedades

pancreaticas.

Enfermedades renales: insuficiencia renal.

Agentes ambientales: hipotermia, quemaduras.

Intoxicaciones o por abstinencia: ya sea por alcohol etilico y metilico, alucindgenos,
anfetaminas, ansioliticos, antidepresivos, cocaina, entre otras sustancias con efectos

alucindgenos. (Zarranz Imirizaldu, 2013)

Medicamentos: por lo general cualquier clase de farmaco puede producir algin
efecto adverso pero dentro de los principales encontramos: agonistas dopaminérgicos,
aminofilina, antiarritmicos, antibidticos, anticolinérgicos, antidepresivos,
antiepilépticos, antihistaminicos, antiinflamatorios, baclofén, inhibidores H2 ademas de
interferian, litio, anticonvulsivantes, L-dopa, metrizamida, omeprazol, salicilatos,
ciclosporina, benzotropina, citostaticos, clonidina, cocaina, corticoides, digitalicos,

(Leslie, y otros, 2005)

Durante la vejez en nuestro organismo se producen una serie de cambios siendo a
nivel del sistema nervioso central donde se producen los primeros cambios, existiendo
ya sean estos estructdrales como también metabdlicos caracterizados por una
disminucion del flujo sanguineo, metabolismo, y asociada a una disminucién de las
conexiones interneuronales. Siendo las aéreas mas afectadas a nivel cerebral el locus

ceruleus y la sustancia negra.
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Varios estudios han llegado a la conclusion que cuando existe una variacion en la
concentracion de sustancias denominados neurotransmisores (siendo el principal la
acetilcolina) en determinas estructuras cerebrales como el tdlamo, la corteza prefrontal y
los ganglios de la base s provocan delirium. Entre estos encontramos: la serotonina, el
GABA el gluconato, dopamina, el triptéfano en la actualidad no sé como el mecanismo

de accién y su funcion en el desarrollo del delirium.

Debido a todos los cambios que se expusieron anteriormente hace que la persona
llega a la vejez se haga mucho mas susceptible para desarrollar en cualquier momento y
por las diversas causas o factores de riesgos que fueron numerado una episodio de

delirium.

Desde otro punto de vista llegamos a concluir que el delirium tiene mayor
vulnerabilidad para una demencia secundaria a un proceso cerebro-vascular que para la

enfermedad de Alzheimer. (Formiga Pérez, 2010)

Voyer, et. Al (2007)refieren que estilo de vida que lleva nuestra poblacién y a la
poca prevencién de los mismos muchas veces el delirium es producido secundariamente
por accidentes cerebro- vasculares con cierta prevalencia los localizados en los 16bulos
frontal y temporal. La gravedad de la demencia es el factor méas relacionado con la

gravedad del delirium.

De todos los neurotransmisores que encontramos en el sistema nervioso central
parece el que tiene una mayor importancia en el delirium es la acetilcolina, ya que en

ella se ve reducida su sintesis y liberacién; también podemos observar una disminucién
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de serotonina, existiendo un aumenta de la secrecion de dopamina y se llegan a
producir neurotransmisores neurotoxicos siendo en mayor cantidad el glutamato lo
cual conlleva a un desequilibrio en estos componentes produciendo el delirium.

(Rodriguez Garcia & Lazcano Botella, 2007)

En una situacion de estrés ya sea una enfermedad aguda, en una intervencion
quirdrgica la demanda metabolica aumenta mas un desequilibrio de los
neurotransmisores mas una reserva cognitiva contribuyen a la fisiopatologia

desencadenando la aparicion del sindrome confusional agudos.

Diversos estudios han llegado a la conclusion que la citocinas desempefian un papel
fisiopatologico para el desarrollo del delirium. Es por este motivo que los estudios se an
centrado en determinar la importancia entre el sistema inmunoldgico y los
neurotransmisores los cuales estan asociados a marcadores de envejecimiento como la
intreleucina 2,6 y el TNF-alfa. Las intreleucinas son las principales relacionadas con la
disminucion de la liberacion de la acetilcolina. Por este motivo debemos tener
precaucion con los farmacos de actividad anticolinergica porque pueden llevar a un
episodio de delirium. Esto nos lleva a catalogar al delirium como una etiologia multiples

factores. (Millan Calenti, 2011)

En las personas de edad avanzada se presentan diversos cambios sean estos
bioquimicos y morfologicos a nivel neuronal produciendo una disminucion del flujo
plasmatico basal de la cantidad de neuronas y por ende de los receptores de las misma.
Por esta via llegamos a la interpretacion de la adecuada frecuencia de aparicion en los
casos de insuficiencia cardiaca que se presenta de forma brusca, en el postoperatorio de

17



cualquier otro tipo de cirugia, esto también suele ocurrir en una agudizacién brusca de
una enfermedad cronicamente establecida, en los ancianos con hipoglucemia, y, sobre
todo en las situaciones gque dan lugar a una deshidratacion sea cual fuere la causa que la

origine. (Kiely, y otros, 2005)

Como ya se ha venido explicando la acetilcolina es la responsable de diversas
patologias organicas cerebrales como la ansiedad, la demencia, la depresion e inclusive

el deterioro cognitivo de ahi la importancia de conocer y estudiar esta.

Los factores ambientales, un entorno familiar conflictivo algun tipo de aislamiento,
alteracion, trastornos del suefio o alguna situacion de dolor o pena son comunes en el
medio donde habita las personas mayores esto conlleva a una situacion de estrés

pudiendo desencadenar alguna crisis de delirium.

En estos afios se confirma que la hospitalizacion., la desubicacién del anciano, es
otro factor predisponente (a veces, desencadenante), sobre todo cuando se asocia a
circunstancias como enfermedad aguda, o aquellos ancianos con alguna patologia
cronica multiple, cuando existe algin aislamiento, necesidad de cuidados intensivos,

inclusive una cambios de habitacion o restricciones fisicas.

Todos estos puntos son, probablemente, uno de los factores predisponentes de
delirium mas importante ya que el estado de animo, la depresion u otros son y seran

factores desencadenantes.
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Se han identificado diversos factores desencadenantes del delirium que ya fueron
descritos, entre ellos las: Infecciones. Debido a la gran frecuencia de la misma es
necesario mencionarla ya que las infecciones las encontramos en todas partes; de esta
manera pueden hacer que el delirium sea una forma frecuente de presentacion atipica
por la presencia de alguna infeccidn en pacientes ancianos sobre todo en aquellos casos
en que existe ausencia de fiebre, leucocitosis u otros sintomas de localizacion, que son
caracteristico, por lo que cuando aparece obliga a buscar sistematicamente signos de
infeccion en cualquier localizacion, incluida la sepsis generalizada en estos casos existe
un desequilibrio organico que lleva a un estado de estrés e inclusive llevar a la falla

multi- organica y a la muerte

Es necesario tomar en cuenta en aquellos pacientes de edad avanzada que son
ingresados por la presencia de algun cuadro clinico se han determinado cuatro factores
de riesgos fundamentales: una leucocitosis ya sea no secundaria a un proceso
infeccioso, una infeccion de vias urinarias, la presencia de proteinuria que puede ser
asociada a una infeccion de vias urinarias e hipoalbuminemia. Estos factores orientan
al personal médico sobre la alta posibilidad de que estos pacientes desarrollen algin

cuadro de delirium. (Rodriguez Garcia & Lazcano Botella, 2007)

Es indispensable recalcar que los pacientes oncoldgicos, o aquellos que tiene alguna
patologia importante de base clinica, la hipoalbuminemia parece tener una importancia
para desarrollar la presencia de un cuadro confusional agudo a diferencia de la

demencia.
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Existen ademas medicamentos y grupos farmacoldgicos que ocasionan delirium entre
ellos los @ destacan son: Antiarritmicoscomo son: Digoxina, Propanolol,
Antihipertensivos, Metildopa, Antiparkinsonianos, Antihistaminicos, Anestésicos,
Antidepresivos, Amitriptilina, Litio, inhibidores de la recaptacion de serotonina,

Benzodiacepinas que igual son de eleccion restringida.

Para poder llegar a un diagnostico preciso del delirium es necesario utilizar las
herramientas basicas de la historia clinica mediante el interrogatorio al paciente pero si
él se encuentra en un estado de agitacion se le realizara el interrogatorio a los familiares
e incluso al personal de salud cercano al paciente. El interrogatorio estara dirigido a
obtener informacion sobre la forma de inicio , la duracién en que se presento el
delirium, circunstancias que le precedieron, sintoma de relevancias, actuales, estado de
conciencia previa del paciente, condiciones sociales, ambientales y afectivas,
antecedentes de enfermedades sistémicas, neuroldgicas o psiquiatricas previas o pasadas
en esto caso es necesario conocer antecedentes familiares , uso reciente o continuado de
sustancias ya sean estos farmacos y alguna sustancia con efectos aditivos , exposicién a
algun toxicos antecedentes de trabajo, habitos nutricionales deficitarios, disminucion de
peso, cirugia reciente, uso de farmacos con efecto anticolinérgico o serotoninérgico,

hipotensidn, cefalea o focalidad neurolégica, hipertermia o hipotermia.

Por este motivo la historia clinica y el examen fisico en los ancianos debe de ser

realizado con técnicas apropiadas para poder llevar a buen diagnostico.

En la exploracion fisica detallamos: La exploracion fisica general: Tratar de
identificar el factor o factores desencadenantes del delirium observando algun signos de
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deshidratacion ya sea conjuntivas mucosa bucal cutanea secas , la presencia de alguna
alteracion metabdlica secundaria a una enfermedad o independiente , traumatismo por
alguna caida o accidente , fiebre, infecciones, insuficiencia cardiaca, TEP, insuficiencia

renal agua .

La exploracion general deberd incluir una exploracion neurolégica minuciosa
determinando la presencia de algun signo meningeo, crisis convulsivas evidentes, déficit

neuroldgico, temblor o mioclonia. (Zarranz Imirizaldu, 2013)

Es necesario realizar de forma minuciosa la exploracion de funciones mentales:
como la atencion, la orientacion, el pensamiento/abstraccion, la conciencia, cada una se
realizara con los respectivos ejercicios siempre y cuando sabiendo controlar la situacion
ya que muchos familiares quieren ayudar al enfermo a responder cada una de las
preguntas que el médico realiza lo que puede llevar a obtener un resultado falso positivo

y no diagnosticar de forma oportuna para de esta forma reducir riesgo al enfermo.

Dentro de la exploracion de funciones no intelectivas se investigara a nivel de la
conducta y comportamiento de igual forma la actividad psicomotora puede estar
disminuida (siendo por lo general mas frecuente en ancianos) o lo mas comdun,
aumentada sobre todo si el paciente se encuentra en un estado de agitacion. En el estado
afectivo el cual puede varias duran el dia siendo necesario que este punto sea tratado
con los pacientes euforia, agresividad, ansiedad, temor o rabia, depresion, perplejidad,

apatia, indiferencia.
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Otro punto que se debe obtener informacidn cuando se realiza la historia clinica, sin
dejar de ser importante el ciclo suefio-vigilia: el insomnio es lo mas frecuente que lleva
a un empeoramiento de la confusiéon durante la noche acompafiado de hipersomnia

diurna.

Dentro de los exdmenes complementarios tenemos: Hemograma completo se lo
realiza con el fin de obtener informacion sobre una infeccién y tomando muy en cuenta
los resultados de la formula bioquimica para comprobar o descartar intoxicaciones por
sustancia nitrogenadas. La gasometria, electrocardiograma se lo realiza sobre todos en
pacientes anciano con alguna cardiopatia de esta forma se identificaran arritmias, Infarto

agudo de miocardio-

Es necesario en los pacientes geriatricos en donde existe la sospecha de delirium
realizar un electroencefalograma: la que constituye una gran ayuda en la evaluacion del
Sindrome confusional agudo, la presencia de algunos patrones electro-encefalograficos
pueden orientar a descubrir la etiologia del proceso. Ademas es una herramienta de gran
utilidad para el diagndstico diferencial con la gran gama de patologias que pudieran
presentar como demencia, la depresién, crisis epilépticas la cual debido a la gran
descarga muchas personas presentan delirim post crisis, episodios psicéticos no
organicos y. Es importante mencionar que en el delirium existe un trazado lento.

(zarranz Imirizaldu, 2013).

En la abstinencia de benzodiacepinas, por ejemplo, existe una actividad rapida

cerebral. De forma diferida se pueden solicitar otras pruebas para completar el
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diagnostico, como la Velocidad de sedimentacion globular, funcion hepética y amonio;
estudios hormonales, como la Hormona Tiroiestimulante, vitamina B12, acido fdlico,
porfirinas, cuantificacion de inmunoglobulinas, autoanticuerpos, téxicos en fluidos
organicos, estudios  microbioldgicos, estudios Liquido cefalo raquideo,
Electroencefalograma, estudios de neuroimagen (TAC craneal, RMN, SPECT/PET),
exploraciones vasculares (ecodoppler, angio-RM, arteriografia), hemocultivos, niveles

de medicamentos, puncién lumbar.

Rodriguez R; et. al (2007) se existen tres tipos clinicos de presentacién del sindrome

confusional agudo:

Hiperactivo: este tipo de presentacion del sindrome confusional agudo se caracteriza
por hiperactividad, agitacion, agresividad, confusion, alucinaciones e ideacion delirante
esto se presenta con una incidencia 15-25%. Suele asociarse principalmente a la
abstinencia o intoxicacién por toxicos o si no al efecto que producen los
anticolinérgico de algunos farmacos. En este tipo es frecuente observar una disminucién
de la actividad inhibitoria del sistema GABA y ademas un aumento de la
neurotransmision noradrenérgica. Es el mas facil de diagnosticar por los sintomas tan
floridos lo cual facilita siempre y cuando el medicé lo sospeche. (Rodriguez Garcia &

Lazcano Botella, 2007)

Hipoactivo: en cambio este tipo de presentacion se da con méas frecuencia en
ancianos y como su nombre lo dice se caracteriza por hipoactividad, enlentecimiento

psicomotor, bradipsiquia, lenguaje lento, inexpresividad facial, letargia, actitud apatica,
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inhibicion. Se debe hacer diagndstico diferencial con la demencia y la depresion.

(Rodriguez Garcia & Lazcano Botella, 2007)

Es el tipo de delirium que se desarrolla en las alteraciones metabdlicas. Se cree que
se debe a un aumento de la inhibicion por parte del sistema gabadrenérgico. Se
desarrolla en un 20-25%. Son los mas dificiles de identificar, pues sus sintomas no son
tan evidentes y puede pasar desapercibido para el médico si no se piensa en esta forma
de presentacion del sindrome confusional. . (Rodriguez Garcia & Lazcano Botella,

2007)

Mixto, hiper e hipoactivo: en él la incidencia es amplia 35-50% de los sindromes
confusionales. Y se caracteriza por alternar la hiper e hipoactividad en el tiempo. .

(Rodriguez Garcia & Lazcano Botella, 2007)

Inclasificables, como se dijo al principio del tema el sindrome confusional agudo, se
caracteriza por ser un cuadro donde existe una alteracion de la conciencia y la atencion
que comienza de forma aguda y que fluctia en el tiempo, ademés de alterarse la
memoria, el lenguaje o de aparecer alucinaciones e ideas delirantes, con una inversion

del ciclo vigilia suefio.

De forma menos frecuente puede aparecer ansiedad, un cuadro vegetativo,
alteraciones de la marcha, temblor o mioclonias. Existen ademas escalas de deteccion
del SCA (Sindrome confusional), las que sirven en la aproximacion diagnostica del

SCA, existen una serie de instrumentos o escalas, y que se clasifican segun su utilidad:
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a) Escalas de deteccion: Clinical Assessment of Confusion-A. Confusion Rating

Scala Delirium Symptom Interview. NEECHAM Confusion Scala

b) Escalas de diagndéstico: Confusional Assessment Method (CAM), que se basa en
los criterios del DSM 111 y se adapta bien a los criterios del DSM V. (Millan Calenti,

2011)

Recoge el inicio agudo con curso fluctuante, inatencion, pensamiento desorganizado
y nivel de conciencia alterado. Es sencillo y eficaz; ademéas puede ser usado por
personal no facultativo pero teniendo una base simple de conocimiento sobre el tema.

Tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 100%. (Millan Calenti, 2011)

c) Cuantificacion: Delirium Rating Scala Organic Brain Sindrome Scala

En ocasiones el cuadro confusional se puede parecer sindromicamente a otros
cuadros, por lo que es necesario realizar un buen diagnostico diferencial. La demencia,
depresion, psicosis o0 la ansiedad puede desarrollar sintomas que se dan también en el
sindrome confusional agudo. La demencia se caracteriza por tener un curso progresivo,
suele ser estable, y lo que corresponde al nivel de conciencia no suele alterarse, la

atencion se afecta menos y la desorientacién aparece en las fases mas tardias.

El trastorno de ansiedad se caracteriza por la aparicion de miedo o malestar intensos,
de comienzo brusco y que se acompafia de sintomas como sudoracién intensa, nauseas,
parestesias, disnea, palpitaciones, opresién tordcica. La depresion cursa con humor

triste, anorexia, fatiga, apatia, insomnio. Otros cuadros menos frecuentes con los que se
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debe realizar diagnostico diferencial: esquizofrenia, episodio maniaco, afasia de

Wernicke, amnesia global transitoria. (Maxine , Stephen, & McPheg, 2013)

Es importante hablar de las medidas de prevencion dentro de estas tenemos que a
pesar de la importancia de tratar adecuadamente el SCA, la medida quizds mas
importante es la prevencion de la aparicion del cuadro. Por ello, se han desarrollado
estrategias para prevenir la aparicion del SCA en ancianos hospitalizados que tratan de

reducir los principales factores de riesgo.

En donde se han desarrollado estrategias para el tratamiento preventivo el principal
objetivo se basa en reducir el namero y sobre todo la duracion de los episodios de
delirium en pacientes geriatricos ingresados en un hospital, hasta en el 50% de los
pacientes ingresados. Inouye y cols. (2004) demostraron que una estrategia de
intervencion precoz es capaz de optimizar los resultados obtenidos en comparacién con

los cuidados médicos habituales.

Es necesario conocer que estd demostrado un aumento en las tasas de mortalidad
cuando la comparacion se establece con pacientes con problemas analogos pero en los
que no se ha producido un SCA, bien tenga ello lugar en unidades generales del
hospital, bien ocurra en pacientes ingresados en unidades especiales (Curyto, Johnson,

TenHave, Mossey, & Knott, 2001)

La importancia que todos el personal de salud conozcamos que las medidas de
prevencion radica en que una vez instaurado el delirium el tratamiento es menos eficaz,

por eso las medidas preventivas constituyen la terapia mas eficaz.
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Otra caracteristica que tiene en comun con los grandes sindromes geriatricos y que
son de gran importancia es la necesidad de una intervencién multidisciplinar que
tienen a la hora tanto de prevenirlo como de tratarlo. (Milisen, y otros, 2001)

La utilidad de las medidas preventivas en este terreno esta ampliamente contrastada.
Algun estudio ha puesto de manifiesto el valor de estas medidas, incluso en términos
econdmicos, con una reduccion de costos superior al 15% tan sélo midiendo la duracién
de las estancias de los ancianos (Leslie, y otros, 2005). Un buen conocimiento de los
factores de riesgo del SCA, asi como de sus mecanismos de produccion mas habituales,
unido a una supervision mantenida por parte del equipo multidisciplinar, constituyen las

claves para llevar a cabo una prevencién adecuada.

En la tabla 6 se expone, una serie de medidas de intervencion para prevenir la

aparicion del delirium.

Desde el punto de vista préactico para poder aplicar medidas intervencionistas de
prevencion, es necesaria la identificacion de aquellos pacientes que presentan mayor
riesgo de desarrollar un delirium segun los diversos factores asociados a la

vulnerabilidad expuestos anteriormente.

Considerando la importancia de conocer aquellos pacientes geriatricos que son de
alto riesgo resulta imprescindible nombrarlos: Ancianos. Postcirugia. Neoplasia
terminal. Pluripatologia grave, Quemados. Habitos tdxicos. Traumatismo previo.
Deterioro cognitivo previo y antecedente de delirium. Ingreso en UCI, con escaso

estimulo ambiental.
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Considerando que muchas veces los pacientes geriatricos cursan su estancia
hospitalaria por periodos largos durante el dia solos es necesario que se instruye bien al
personal sanitario, los sintomas prodromicos pueden ser detectados por el personal de
salud mas proximo ya sea internos enfermeros o auxiliares de enfermeria, pudiendo
mejorar el control de estos pacientes, al acortarse el tiempo de estancia en el hospital y

reduciendo su morbimortalidad ademas de esta forma se reduciran costos a la institucion

Dentro del manejo en el sindrome confusional agudo se utiliza los neurolépticos
tipicos: entre ellos el medicamento de eleccion es le haloperidol: su inicio de accidon es
de 10 a 30 minutos por via IM (intramuscular). Comenzar con dosis de 0,5 mg (por
cualquier via) y repetir cada 30 minutos doblando la dosis hasta controlar la agitacion.
Al dia siguiente, dar por via oral la mitad de la dosis total requerida y mantenerla hasta
que ceda el cuadro repartida en tres tomas y siempre que se pueda por via oral. (Millan

Calenti, 2011)

Tiene menor efecto anticolinérgio y menor poder sedativo e hipotensor que otros
antipsicoticos. Existe en presentacion oral (gotas y comprimidos) y parenteral. Se usara

la via oral siempre que se pueda.

En pacientes muy agitados donde sea dificil controlar los sintomas, se usara la via
secundaria pudiendo ser la parenteral, incluida la IV (intravenosa), en los es necesario y
se tendra que realizar monitorizacion cardiaca sobre todo en ancianos y cardidpatas por
lo general, por la alta posibilidad de que aparezcan arritmias y prolongacion del

intervalo QT. Los efectos secundarios méas frecuentes son los extrapiramidales, y mas
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raramente el sindrome neuroléptico maligno teniendo en cuenta que la mayoria de estos

pacientes con delirium tiene patologias de bases. (Millan Calenti, 2011)

Otros: Tioridacina (Meleril), que se ha retirado del mercado por sus efectos
secundarios, por tal motivos se puede utilizar la levopromacina (Sinogan),
clorpromacina (Largactil), son mas sedantes, pero tienen mas efectos cardiovasculares,

como hipotension y anticolinérgicos (puede agravar el delirium).

Deben Evitarse en el sindrome confusional agudo los Neurolépticos atipicos pero
dentro de esto es necesario recalcar que en medicina muchas veces se toma en cuenta el
riesgo beneficio por el factor socio-econdmico de paciente entro de estos los mas
utilizados son: Risperidona: Es el de eleccion dentro de este grupo por su rapidez de
accion. No tiene efectos anticolinérgicos. No disponemos de presentacion parenteral, lo
gue supone una desventaja en los pacientes muy agitados en los que frecuentemente no
es posible usar la via oral. Se usara cuando, tras el haloperidol, no se consigan controlar
los sintomas o sea necesario prolongar el tratamiento en el tiempo. De eleccion en
ancianos con deterioro cognitivo previo o reserva cognitiva baja, por su menor actividad
anticolinérgica. Se utilizara una dosis de 0,25-0,5 mg cada cuatro horas. (Millan Calenti,

2011)

La dosis de la noche puede aumentarse, disminuyendo la del dia. La udltima
presentacion aparecida es la presentacion FLAS, que supone un avance en el
tratamiento de la fase aguda del delirium. Segun la organizacién mundial de la salud, la

risperidona a bajas dosis es el farmaco de primera eleccion.
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Clozapina: EI menos usado de su grupo por los efectos secundarios hematoldgicos

Olanzapina: favorece el aumento de peso y aumenta el estado de animo. Escasa
respuesta en ancianos, antecedentes de demencia o delirium hipoactivo. Se recomienda
una dosis de 2,5-5 g por la noche, pudiéndose aumentar hasta 20 mg. (Rodriguez Garcia

& Lazcano Botella, 2007)

Quetiapina: Se puede usar si los sintomas no se controlan con haloperidol. Dosis de

25 a 50 mg cada 4-12 h. No produce sintomas extrapiramidales.

Los medicamentos de eleccion en el delirium en pacientes con enfermedades
extrapiramidales, por ejemplo, enfermedad de Parkinson. Ziprasidona: Tiene accion
proadrenérgica por lo que puede no ser beneficiosos en algunos casos de delirium
hiperactivo. Tiene presentaciéon IM, lo que supone una ventaja frente a los farmacos de

su grupo.

Benzodiazepinas: de eleccion en el delirium causado por la abstinencia del alcohol o
de hipnéticos sedantes. Los pacientes con delirium que pueden tolerar dosis méas bajas
de medicaciones antipsicdticas pueden beneficiarse de la combinacion de una
benzodiazepina y de un neuroléptico como coadyuvante de este o cuando se necesite

una accion sedante o ansiolitica.

Los efectos secundarios de los medicamentos son la principal causa del cuadro
confusional agudo en el anciano, a traves de la intoxicacion directa del sistema nervioso

central por su empleo inadecuado. La toma de tres o0 mas farmacos se considera un
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factor de riesgo independiente. (Kaufman, Kelly, Rosemberg, Anderson, & Mitchell,

2002)

Hay que tener en cuenta que en ancianos pueden producir mayor desorientacion y

agravar el delirium. Se usan de vida media-corta, como Lorazepam y Midazolam.

Este dltimo so6lo se debe dar durante un corto periodo de tiempo, ya que puede
producir agitacion paraddjica. Se usara en dosis de 2,5-5 mg IM. Otros: Clormetiazol.

Sélo por via oral, actda rapidamente.
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VARIABLE

VARIABLE INDEPENDIENTE

Delirium en pacientes geriatricos

VARIABLE DEPENDIENTE

Manejo terapéutico.
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VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION

VARIABLE INDEPENDIENTE: DELIRIUM EN PACIENTES GERIATRICOS

CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA
GENERO Mascul_lno ()
Femenino ( )
Afos cumplidos
El SCA es un EDAD 65 a 70 afios
sindrome de causa Caracteristica 71 a 76 afios
organica, en ocasiones | demogréaficas de los 77y mas
plurietiolégico, que se usuarios en estudio PROCEDENCIA Zona Urbana
caracteriza por una Rural
alteracion del nivel de Delirio
concienciay de la ANTECEDENTES Intrahospitalario
atencion, asi como de PERSONALES Delirio Escala de CAM
diversas funciones extrahospitalario
cognitivas, como la o ] ] B
pensamiento, lenguaje Insuficiencias renal, hepética, cardiaca
0 percepcion. Factores de riesgo del FACTORES : : :
delirium PREDISPONENTES Infecciones Bacteriana () Virales ()
SISTEMICOS - -
Endocrinas Diabetes
Deficiencias .
Malnutricion.

Nutricionales
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Factores
predisponentes
Neurolégicos

Lesiones
difusas/multifocales

Traumatismo,Encefalopatia hepética, Epilepsia
(crisis,postcrisis), Demencia

Lesiones focales

Evento cerebro vascular Isquémico ( )
Hemorréagico ()
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VARIABLE DEPENDIENTE: MANEJO TERAPEUTICO

CONCEPTUALIZACION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Cantidad y tipo de
medicamento aplicado segun

la condicion de cada paciente

Tratamiento

Farmacolégico

Tipo de neurolépticos

Neuroléptico tipicos:

Haloperidol
Levoprocamina

Clorpromicina

Neuroléptico atipicos:

Risperidona

Clozapina

Olanzapina

Quetiapina

Ziprasidona
Benzodiacepina:
Lorazepam y midazolan

Clormetiazol
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CAPITULO I

DELIMITACION DEL PROBLEMA.

CAMPO: Educativo.

AREA: Medicina.

ASPECTO: Delirium en pacientes geriatricos.

DELIMITACION ESPACIAL: La investigacion se desarroll6 en el Hospital Dr. Verdi

Cevallos Balda ubicado en la calle 12 Marzo y Rocafuerte.

DELIMITACION TEMPORAL: La presente investigacion se desarrollé durante el

periodo agosto 2013 — enero 2014.

LINEA DE INVESTIGACION: Salud en los diferentes ciclos de la vida: neonatos,

infantes, adolescentes, adulto mayor y salud sexual reproductiva.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO.

El estudio fue de tipo prospectivo y descriptivo, prospectivo ya que se realizo desde
el mes de agosto del 2013 hasta Enero del 2014, y Descriptivo, por cuanto solo se limitd
a las variables del estudio en su forma descriptiva, es decir indicd las caracteristicas de

la misma en frecuencia, condicion etc.

POBLACION Y UNIVERSO

El universo lo constituyeron 146 pacientes atendidos en la sala de Medicina Interna
del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo Agosto

2013 - Febrero -2014.

FORMULA DE MUESTREO
n: muestra.

N: poblacion.

P: Nivel de ocurrencia o probabilidad a favor.

Q: Nivel de no ocurrencia o probabilidad en contra.
e: Margen de error.

Z: Nivel de confiabilidad o confianza.
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n=22P.Q.N

(2)2x P.Q.+N e?

n=(1.96) 2 X 0.5 X 0.5 X 146

(1.96) 2 X 0.5 X 0.5 + 146 x (0,05)2

n=3,84 X 36.3
3.84x05x0.5
n: 0.96 + 2

n= 140

2.96

n: 47
MUESTRA

La muestra estuvo integrada por 47 Pacientes los cuales cumplieron los criterios

establecidos para el delirium, fueron escogidos de forma aleatoria, atendidos en la sala

de Medicina Interna del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Agosto 2013 -

Enero 2014

MODALIDAD DE INVESTIGACION:

Bibliografica y de campo.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Se consideraron dentro de este estudio los siguientes criterios: Pacientes que cumple
el criterio geriatrico de ser mayor de 65 afios de edad. Pacientes Hospitalizados en
Medicina Interna Pacientes con criterios de la escala de CAM para diagnostico de

delirium

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se considera los siguientes criterios: Pacientes con otras patologias psiquiatricas,

Pacientes que no corresponden a medicina interna; Pacientes sin criterios geriatricos

METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

METODOS:

Cientifico

Clinico

Estadistico

INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Para la investigacion se utilizaran dos tipos de instrumento.
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FICHA DE ENCUESTA:
Cual esta formada por preguntas a través de las mismas obtenemos la informacién
correspondiente, respetando el derecho a la confidencialidad, mediante el

consentimiento informado de recoleccion,

ESCALA DE CAM:

Un instrumento mediante él se establecid los pacientes con dicha patologia

HISTORIA CLINICA PERSONALIZADA:

Para establecer el estado de salud del paciente.

Se utilizé el programa anti-plagio URKUND para corroborar la autenticidad de la

investigacion.

TECNICA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Con el respectivo permiso de las autoridades del Hospital Provincial Dr. Verdi
Cevallos Balda; se hizo uso de una ficha estructurada para recolectar la informacion de
los pacientes que previa al resultado de la informacion de la escala de CAM se

diagnosticaron como delirium.
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La informacién fue procesada y obtenida a través de ayuda del programa de Excel,
proporcionando los respectivos porcentajes facilitando asi la tabulacion de datos. Para
poder cuantificar los datos se emplearon grafitablas y cuadros estadisticos para de esta
manera interpretar y analizar los resultados de la investigacion y se dio respuesta a la

problematica establecida corroborando los objetivos proyectados.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

RECURSOS HUMANOS

Director de Tesis.

Autoridades de la instituciéon educativa.

Pacientes geriatricos con delirium.

Personal médico y laboral del Hospital.

Tribunal de revision del proyecto.

Autores del proyecto.

RECURSOS FiSICOS

Camara digital.

Revistas.

Folletos.
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Fichas bibliogréaficas

Computadoras y material informatico.

Cuadernos.

Hojas de papel Bond.

Impresora.

Tinta de impresora.

Scanner.

Libros.

Pen Drive.

RECURSOS INSTITUCIONALES

Hospital Provincial VVerdi Cevallos Balda de la Ciudad de Portoviejo.

Universidad Técnica de Manabi.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES VALORADO

Meses RECURSOS A UTILIZAR
ACTIVIDADES Ago | Sep | Oct | Nov | Dic |Ene |Humano Materiales Otros Costos
Durante estos meses se procede a
.reallzar .I,a recopllaf:lo.n. de la Fotocopias e
informacion para sociabilizar con internet
el Director del trabajo de Autores de la Alimentacién
titulacion investigacion Hojas de papel y transporte | 200,00
Elaboracion de los instrumentos
para la recoleccion de datos para Lapiceros,
presentarle al Director del trabajo Autores de la|marcadores, CDs|Imprevistos
de titulacion investigacion y cuadernos y transporto | 200,00
Definicion de hallazgos vy
elaboracion del informe
preliminar para ser presentado al
Director y los miembros del Autores de la Imprevistos
trabajo de titulacion. investigacion Copias y transporto | 100,00
Tabulacion de resultados y
elaboracion del informe para ser Autores de la
presentado al director del trabajo investigacion Copias Transporte e | 150,00
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Revision y correccion final del

trabajo de titulacion para que el Empastado,

Director y miembros del trabajo Autores de la|Impresion y |derechos vy

de evolucion y seguimiento investigacion transcripcion otros 300,00

Aprobacion del Director y los

miembros  del trabajo de Autores de la|Especies y |Alquiler del

titulacion investigacion valores infocus 50.00
TOTAL 1000,00
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
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TABLAN°1

Distribucion por edad y género en pacientes geriatricos ingresados en el proceso de

medicina interna del Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda De Portoviejo agosto

2013 —enero 2014

MASCULINO FEMENINO TOTAL

EDAD/ANOS f % f % F %

65-70 7 14,9 3 6,4 10 21,3

71-76 5 10,6 8 17,0 13 27,7

77 y mas 9 19,1 15 31,9 24 51,1

TOTAL 21 44,7 26 55,3 47 100
GRAFICO N°1

Distribucion de edad y género
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Fuente: Subproceso de Medicina Interna del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2013

Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago

I/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION

Se puede observar que del total de 47 pacientes del estudio de delirium, 26 eran de
género femenino y 21 de género masculino; representando el 55,3% frente a un 44,7%
respectivamente. Dentro de este grupo el rango mas prevalente fue el de 77 y mas afios
con 9 hombres y 15 mujeres con un porcentaje de 19,1% frente a un 31,9% lo cual fue

corroborado por los estudios realizados por (Formigaa, y otros, 2005)
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TABLAN. 2

Distribucion por Residencia en pacientes geriatricos ingresados en el proceso de
medicina interna del Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda De Portoviejo agosto

2013 —enero 2014

RESIDENCIA # %

ZONA URBANA 19 40,4

ZONA RURAL 28 59,6

TOTAL 47 100,0
GRAFICO N. 2
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Fuente: Subproceso de Medicina Interna del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2013
Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago  1/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION

De los 47 pacientes en estudios la gran mayoria, 28 (59,6%) acudio desde la zona
rural, mientras que 19 (40,4%) lo hicieron de la zona urbana. El cuestionamiento de los
pacientes es que en la zona rural no existen las mismas comodidades y facilidades de
salud como existe en las grandes ciudades, por lo que la migracion se hace evidente.
Este resultado se ve invidente en diferentes estudios que nos determina que la
frecuencia e incidencia varia del lugar de procedencia del paciente segin estudios.

(Formigaa, y otros, 2005)
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TABLAN. 3

Distribucion por Factores sistémicos metabdlicos en pacientes geriatricos ingresados
en el proceso de medicina interna del Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda De

Portoviejo agosto 2013 — enero 2014

ANEMI  DESHIDR HIPOXIA INSUFR INSUF. INSUF. SUBTOTAL
A ATACION ENAL HEPATI CARDIA
CA CA
f. % f. % f. % f % f % f % f. %
9 220 18 439 6 146 1 24 4 98 3 73 41 100
GRAFICO N. 3
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Fuente: Subproceso de Medicina Interna del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2013
Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago  1/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION

De acuerdo a la presencia de factores predisponentes metabdlicos de la
enfermedad de carécter sistémico, se pudo encontrar que: 9 pacientes de 41 presentaron
anemia (22%), 18 deshidratacion (43,9%), 6 (14,6%) Hipoxia, 1 Insuficiencia renal

(2,4%), 4 Insuficiencia hepatica (9,8%), 3 insuficiencia cardiaca (7,3%).

Estos resultados obtenidos tienen cierta semejanza con el estudio de (Ferreyra,

Belletti, & Yorio, 2005) el cual concluyo determinado que el delirium es un sindrome

plurifactorial.
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TABLAN. 3.1

Distribucién por Factores sistémicos INFECCIOSO - ENDOCRINO -
NUTRICIONAL en pacientes geriatricos ingresados en el proceso de medicina interna

del Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda De Portoviejo agosto 2013 — enero 2014

INFECCIOSO ENDOCRINO NUTRICION
Bacteriana Viral Diabetes Mal Nutricion SUBTOTAL
f. % f. % f. % f. % f. %
5 20,8 1 472 15 62,5 3 12,5 24 100

GRAFICO N. 3.1
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Fuente: Subproceso de Medicina Interna del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2013
Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago  1/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION

Segun este informe a la presencia de factores predisponentes metabolicos de la
enfermedad de caracter sistémico, se pudo encontrar que: 5 pacientes presentaron
infeccion bacteriana (20,3%), 1 infeccidn viral (4,2%), 15 Diabetes Mellitus (62,5%), y

3 mal nutricion (12,5%).

(Ferreyra, Belletti, & Yorio, 2005) el cual concluyo determinado que el delirium es
un sindrome plurifactorial. Por lo que hay recalcar que en la tabla N. 3 sumaron 41
pacientes con las patologias mencionadas y que ahora son 24, esto no significa que son
66 pacientes, ya que no hablamos en este caso de pacientes sino de patologias y un

paciente puede tener mas d una patologia.
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TABLAN. 4

Distribucion por problemas Neurologicos en pacientes geriatricos ingresados en el

proceso de medicina interna del Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda De Portoviejo

agosto 2013 — enero 2014

M

@)
%

FACTORES PREDISPONENTES NEUROLOGICOS

LESIONES DIFUSAS MULTIFOCAL
TRAUMATIS ENCEF.HEPA  EPILEPSIA DEMENCIA SUBTOTAL
TICA
f. % f. % f. % f. %
9 56,3 2 12,5 2 12,5 16 100

18,8
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Fuente: Subproceso de Medicina Interna del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2013
Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago  1/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION
Se puede observar la distribucion de lesiones por problemas neurologicos
ocurridos en los pacientes del estudio, siendo la frecuencia de traumatismo de 3
(18,8%), 9 casos con encefalopatia hepatica (56,3%), 2 casos con epilepsia (12,5%), y 2

casos con demencia (12,5%).

(Ferreyra, Belletti, & Yorio, 2005) considero que el delirium es secundario a

diversas patologias siendo las de origen del SNC las principales como ¢ evidencia en

este estudio.
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TABLAN. 4.1

Distribucion por Factores Neuroldgicos vasculares de los pacientes del estudio en
pacientes geriatricos ingresados en el proceso de medicina interna del Hospital

Provincial Verdi Cevallos Balda De Portoviejo agosto 2013 — enero 2014

FACTORES PREDISPONENTES NEUROLOGICOS
LESIONES FOCALES

Evento cerebro vascular Evento cerebro vascular SUBTOTAL
isquémico hemorragico
f. % f. % f. %
3 30,0 7 70,0 10 100
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Fuente: Subproceso de Medicina Interna del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2013
Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago  1/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION

Dentro de los factores vasculares, se evidencian asi mismo lesiones focales en 3
casos de origen vascular isquémico 3 casos (30%), y 7 casos (70%) enfermedad

vascular hemorragica.

De lo mencionado podemos identificar que la mayor cantidad de lesiones vasculares
son hemorragicas presentdndose en menor porcentaje las isquémicas como
desencadenantes del delirium lo cual esta en relacion con lo expresado por (Ferreyra,

Belletti, & Yorio, 2005)
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TABLAN. 5

Distribucion de la presentacion DELIRIUM en pacientes geriatricos ingresados en
el proceso de medicina interna del Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda De

Portoviejo agosto 2013 — enero 2014

ESCALA # %

DELIRIO INTRAHOSPIT. 22 46,8

DELIRIO EXTRAHOSPIT. 25 53,2

TOTAL 47 100,0
GRAFICO N. 5
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Fuente: Subproceso de Medicina Interna del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2013
Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago  1/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION

Del total de 47 casos estudiados de delirium, 22 (46,8%) fueron identificados de
origen intrahospitalario, mientras que 25 (53,2%) de origen extrahospitalario (estos

detectados mediante la anamnesis de la historia clinica).

Segin (Marulanda, Ocampo, & Agudelo, 2004) es importante poder identificar de
manera correcta y cientifica el delirium, situacién que en una gran mayoria de casos se
subdiagnostica por parte de los profesionales médicos, asociando este a otras
enfermedades como alzheimer e incluso como parte del tratamiento, lo que a nuestro

juicio debera ser socializado de mejor manera entre los médicos.
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TABLA N. 6

Distribucion de uso de farmacos neuroléptico TIPICO en pacientes geriatricos

ingresados en el proceso de medicina interna del Hospital Provincial Verdi Cevallos

Balda De Portoviejo agosto 2013 — enero 2014

NEUROLEPTICOS # %
HALOPERIDOL 14 100,0
LEVOPROMACINA (SINOGAN) CLORPROMACINA 0 0,0
TOTAL 14 100,0
GRAFICO N. 6
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Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago  I/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION

El uso del medicamento correcto en los casos de tratamiento de delirium, conlleva a
un mejor control de la patologia, en este estudio solo se identifico 14 casos con el
medicamento Haloperidol, considerado la primera linea de tratamiento en estos casos,
mientras que los restantes utilizaron otros medicamentos. Lo que es aceptado por
(Guerrero Frias, Carrasco Meza, Jiménez Pédez, Revuelta Argoméniz, & Guillén Llera,

2001) que considera como medicamento de primera eleccion al Haloperidol.
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TABLAN. 7

Distribucion de uso de farmacos neuroléptico atipico en pacientes geriatricos
ingresados en el proceso de medicina interna del Hospital Provincial Verdi Cevallos

Balda De Portoviejo agosto 2013 — enero 2014

NEUROLEPTICOS/ATIPICO # %
RISPERIDONA 15 78,9
CLOZAPINA 0 0,0
OLANZAPINA 0 0,0
QUETAPINA 0 0,0
ZIPRASIDONA 0 0,0
BENZODIAZEPINAS 0 0,0
LORAZEPAN Y MIDAZOLAN 4 21,1
CLOMETIAZOL 0 0,0
TOTAL 19 100,0
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ANALISIS Y DISCUSION

Para la parte restante de pacientes se utiliz6 medicamentos como neurolépticos
atipicos tal como la risperidona en 15 casos (78,9%) de 19, y en 4 casos (21,1%), se uso
lorazepan y midazolam (21,%), en total 19 casos més los 14 anteriores suman 33, los 14
restantes utilizaron otros farmacos que no se evidencian en la historia clinica. Lo cual es
comprobado por (Guerrero Frias, Carrasco Meza, Jiménez Péez, Revuelta Argomaniz,

& Guillén Llera, 2001) quien considera una alternativa de tratamiento a la Risperidona.
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ESCALA DE CAM

TABLAN. 8

# % # % # %
ITEM 1: INICIO AGUDO Y CURSO
FLUCTUANTE Sl NO SUBTOTAL

PREGUNTAN. 1

HAY ALGUNA EVIDENCIA DE UN 45 957 2 43 47 100
CAMBIO AGUDO EN EL ESTADO

MENTAL BASAL DEL PACIENTE

PREGUNTA N. 2
HAY CAMBIOS O FLUCTUACIONES
DE LA CONDUCTA DURANTE EL DIA,

ES DECIR TENDENCIA A APARECERY 32 68 15 31,9 47 100
DESPARECER O MEJORAR O
EMPEORAR?
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ANALISIS Y DISCUSION

Para desarrollar el formulario de CAM se utilizo la opinion del propio paciente y en
algunos casos del familiar, en relacion al items relacionado con el inicio agudo y
fluctuante tenemos que en 45 pacientes se comprobd que si existe cambio (95,7%),
evidente en el estado mental basal del paciente mientras que 2 no (4,3%). Mientras que
en los cambios o fluctuaciones de la conducta durante el dia, en 32 pacientes se
comprobd que si existe cambio (68,1%), mientras que 15 no (31,9%). Esto esta

relacionado con lo expuesto por (Millan Calenti, 2011)
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TABLAN. 9

ITEM 2: DISPERSION O INATENCION

PREGUNTAN. 3 #
TIENE EL PACIENTE DIFICULTAD PARA

FOCALIZAR SU ATENCION, SE DISTRAE CON

FACILIDAD? O TIENE DIFICULTAD PARA SEGUIR

EL HILO DE LO QUE DICE?

%

Sl 41 87,2

NO 6 12,8

TOTAL 47 100,0
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Fuente: Subproceso de Medicina Interna del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2013

Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago  1/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION

En cuanto a la dificultad para focalizar su atencion, tenemos que 41 (87,2%)
pacientes se notd que si existe cambio en la atencion, mientras que 6 no (12,8%). Existe
una alteracion en el estado de conciencia del paciente en la cual su capacidad de
atencion se ve afectada, no pudiendo realizar un permanente intercambio de funciones
de comunicacion con el exterior esto esta relacionado con lo expuesto por (Rodriguez

Garcia & Lazcano Botella, 2007)
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TABLAN. 10

ITEM 3: PENSAMIENTO DESORGANIZADO

PREGUNTAN. 4 # %
ES EL PENSAMIENTO DEL PACIENTE

INCOHERENTE O DESORGANIZADO? MUESTRA

UNA IDEACION ILOGICA O CAMBIA DE MANERA

IMPREDECIBLE DE UN TEMA A OTRO,

MOSTRANDO UNA CONVERSACION

IRRELEVANTE?
o) 47 100,0
0 0,0
NO
TOTAL 47 100,0
GRAFICO N. 10
NO 0
S| 100
0 20 40 60 80 100 120
Sl NO
M ITEM 3: PENSAMIENTO 100 0

DESORGANIZADO %

SI mNO

Fuente: Subproceso de Medicina Interna del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2013
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ANALISIS Y DISCUSION

En lo que respecta al pensamiento incoherente o desorganizado, siendo la
observacion en 47 (100%) pacientes que existe incoherencia en sus expresiones ante la

realidad.

Esta apreciacion fue calificada de manera categérica por los familiares de los

pacientes. Podemos afirmar que el estado de delirium desconecta a la persona con su

mundo exterior (Marulanda, Ocampo, & Agudelo, 2004)
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TABLAN. 11

ITEM 4. ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

PREGUNTA N. 5 ESTADO DE CONCIENCIA GENERAL DEL
PACIENTE

ALERTA (NORMAL) # %

Si 2 4,3
NO 45 95,7
TOTAL 47 100,0
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Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago  1/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION

Basicamente el paciente con delirium esta desconectado con la realidad su estado de
alerta de conciencia y no es normal, asi lo mencionaron 45 familiares de los pacientes

(95,7%).

Segin Marulanda (2004), el estado de alerta del paciente esta alterado, e incluso
muchos llegan a tener sobre-alerta, esto denota que otras funciones en el paciente son

las que se alternan.
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TABLAN. 11.1

ITEM 4. ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA
PREGUNTA N. 6 ESTADO DE CONCIENCIA GENERAL DEL PACIENTE

VIGILANTE # %
(HIPERALERTA)

SI 2 43
NO 45 95,7
TOTAL 47 100,0

GRAFICO N. 11.1
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ANALISIS Y DISCUSION

De los 47 pacientes de estudio, el familiar lo califico; 45 sin un buen estado de

conciencia (95,7%), mientras que 2 (4,3%) que tenian un estado de vigilancia.

Segn Marulanda, (2004) al evaluar esta respuesta se puede notar que el estado de

conciencia estd realmente afectado lo que se demuestra en nuestro estudio.
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TABLAN. 11.2

ITEM 4. ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA
PREGUNTAN.7  ESTADO DE CONCIENCIA GENERAL DEL

PACIENTE
LETARGICO (SOMNOLIENTO Y # %
FACILMENTE DESPERTABLE)
Si 36 76,6
NO 11 23,4
TOTAL 47 100,0
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ANALISIS Y DISCUSION

El estado letargico de los pacientes, se presentdé en 36 (76,6%), mientras que 11

(23,4%) no tuvieron este estado.

Es evidente considerar el tipo de medicamentos a los cuales debe someterse el
paciente para mantener su enfermedad, en donde muchos de estos se les dificulta el
despertar sobre todo si no se utiliza el medicamento correspondiente (Marulanda,

Ocampo, & Agudelo, 2004)
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TABLAN. 11.3

ITEM 4. ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

PREGUNTAN. 8 ESTADO DE CONCIENCIA GENERAL DEL
PACIENTE
ESTUPOROSO (DIFICIL DE # %
DESPERTAR)
Sl 6 12,8
NO 41 87,2
TOTAL 47 100,0
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ANALISIS Y DISCUSION

Dentro de esta respuesta 41 (87,2%), no presento el mismo, mientras que 6 (12,8%) si lo

presentaron.

Segun (Marulanda, Ocampo, & Agudelo, 2004) el estupor es considerado también
como una respuesta al tratamiento en muchos casos o por la propia enfermedad por lo

que en muchos caso es dificil de estable un diagnostico oportuno.
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TABLAN. 114

ITEM 4. ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

PREGUNTAN. 9 ESTADO DE CONCIENCIA GENERAL DEL
PACIENTE
EN COMA # %
Si 1 2,1
NO 46 97,9
TOTAL 47 100,0
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Elaborado por: I/M Miguel Arteaga Intriago  1/M Wendy Escobar Holguin
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ANALISIS Y DISCUSION

De los 47 pacientes de estudio, se pudo conocer que solo 1 paciente presentd coma,
una complicacion de las multiples patologias de desencadenan el delirium que en
muchos casos a la muerte llevan a los pacientes. (Marulanda, Ocampo, & Agudelo,

2004)
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Una vez concluida la investigacion sobre el delirium en pacientes geriatricos
atendidos en Medicina Interna del hospital provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Agosto

2013 — Enero del 2014 se obtuvieron las siguientes conclusiones:

Se determind que la poblacion de estudio fue de 146 pacientes de los cuales 47
usuarios presentaron delirium, siendo la edad de mayor afectacion los pacientes
geriatricos de més de 77 afios con un porcentaje de 51,1% seguido de los la edad de 71-
76 afios con un porcentaje de 27,7%, en lo que respecta a la edad el seso femenino tuvo
un porcentaje de 55.3% en relacion al sexo masculino que presento un 47,7%. Siendo el
aérea rural con un 59,6% el lugar con mayor incidencia. La presentacion del delirium se

dio con una mayor incidencia en la extrahospitalaria con un porcentaje de 53,2%

Dentro de los factores metabdlicos los resultados se dividieron en dos subgrupos
debido a él delirium es un sindrome plurifactorial pudiéndose presentar mas de una
patologia en los pacientes en estudios: siendo la enfermedad con mayor frecuencia en el
primer grupo la deshidratacion con un porcentaje 43.3% seguido de la anemia 22%. El
segundo grupo la Diabetes tuvo un 62,5% seguido de las Infecciones bacterianas con

un 20,8%
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En cuanto a los factores neuroldgicos el estudio se dividié en dos subgrupos en
lesiones difusas multifocales donde la encefalopatia hepatica tuvo un porcentaje de
56.3% seguido de la demencia con un 12,5% el segundo grupo corresponde a lesiones
focales en donde los eventos cerebros vasculares de tipo hemorragicos presentaron un

70%

Dentro de nuestro estudio llegamos a la conclusion del manejo terapéutico del
delirium se basa en dos tipos de neurolépticos dentro de los tipicos tenemos que le mas
utilizado por sus efectos adversos son menores el Haloperidol en catorces paciente
representando el 100% en este grupo y en el caso de los neurolépticos atipicos el mas

utilizados es la Risperidona con un porcentaje de 78,9%

Con relacion al uso de la ESCALA DE CAM sobre la pregunta si; de un cambio
agudo del paciente, se presentd en el 95,7% en relacién al cambio fluctuante de la
conducta que solo se presento6 en 68,0%; mientras que los paciente que tienen dificultad
para focalizar su atencion, se distrae con facilidad se present6 en un 87,2% a diferencia

del pensamiento incoherente que se presento6 en el 100% de los pacientes en estudio.

En lo que respecta al estado de conciencia tenemos que un 95,7% no presentaban un
estado de alerta normal, en el estado de hiperalerta lo presento en un 95,7%, el estado

letargico no lo presentaron en un 87,2 y los paciente en coma el 97,9% no lo presento

En conclusion general el delirium es un trastorno subdiagnosticado, responde a

multifactores. El tratamiento adecuado requiere de manera conjunta tratar a los factores
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externos e internos. Los farmacos deben utilizase para los casos mas dificiles y que no

han tenido respuesta con otras alternativas.
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RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones realizadas se recomendo lo siguiente:

Se recomienda que el personal de salud socialice con los usuarios la necesidad de

una alimentacién balanceada

Debido a que el delirium es un sindrome plurifactorial es necesario de los médicos de
las diferentes especialidades conozcan y manejen este sindrome debido a su gran
facilidad de aparicidn, considerando que todo el personal de salud deberia estar capacita

para diagnosticarlo.

Recomendamos a las autoridades del Hospital mejorar la infraestructura creando un
area destinada a los pacientes geriatricos debido a que sus defensas estan disminuidas y
pueden adquirir otra patologia durante su estancia hospitalaria aumentando la morbi-

mortalidad.

Solicitar a las autoridades del Hospital Verdi Cevallos Balda que dentro de la

medicacion disponible en la farmacia se encuentre el Haloperidol

Utilizar de manera regular la escala de CAM, para identificar de manera adecuada al

paciente que padece delirium.
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PROPUESTA

PROPUESTA PARA DIFUNDIR INFORMACION SOBRE
ESTRATEGIAS DEL DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO DEL
DELIRIUM A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD DEL
SUBPROCESO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL VERDI
CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO
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I. I Titulo del proyecto.

Ppropuesta

DATOS GENERALES DEL PROYECTO.

para difundir informacién sobre estrategias

del diagndstico y

tratamiento del delirium a los profesionales de la salud del subproceso de medicina

interna del hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo

Il. Responsables.

Egresadas de la carrera de medicina:
Miguel Angel Arteaga Intriago

Wendy Elizabeth Escobar Holguin

I11. Ubicacion sectorial y fisica.
El presente proyecto se realizara en el subproceso de

Hospital Verdi Cevallos Balda
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1.1VV. Monto.

RECURSOS COSTO
ACTIVIDADES TIEMPO
HUMANOS MATERIALES | OTROS | $USD
Elaboraciéon de la | Semana 2 de
70
propuesta marzo /2014
Presentacion de la | Semana 3 de
90
propuesta Marzo /2014
Ejecucion de la Semana 3 de
80
propuesta Abril /2014
Semana 1 de
Otros gastos 60
Abril /2014
TOTAL $ 300
I.V. Plazo de ejecucion.
Mes Marzo Abril
Actividades
Semanas 1 2 3 4 1 2 4

Elaboracidn de la propuesta

Presentacion de la propuesta

Ejecucion de la propuesta
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l. DIAGNOSTICO Y PROBLEMA.
I1. Identificacion, descripcion y diagnostico del problema.
El sindrome confusional agudo (SCA) o delirium, caracterizado por una desorientacion
temporo-espacial, aumento o disminucion de la actividad psicomotriz y con
desequilibrio del ciclo vigilia-suefio. Se acompafia con agitacion psicomotriz y
desorientacion temporo-espacial, o también puede alternar con fases de somnolencia
diurna. En consecuencia, el delirium suele aparecen de manera mas insidiosa en la
noche y en lugares mas tranquilos y con disminucién de ruidos externos o en lugares

que son desconocidos para el paciente.

Mencionado las caracteristicas generales del delirium es necesario plantearse los

siguientes objetivos para poder mejorar el diagndstico y tratamiento de esta patologia.

I1.11. Linea de base del proyecto.

No existe un antecedente de diagnostico y tratamiento socializado y generalizado en
los profesionales de la salud, por lo que se parte exclusivamente del conocimiento
general de lo aprendido en las aulas universitarias sobre delirium; sin embargo se hace
necesario socializar algunas estrategias para mejorar el diagnéstico y tratamiento del

sindrome confusional agudo o delirium.

I1.111. 1dentificacion y caracterizacion de la poblacion objetiva.

Beneficiarios

Los beneficiarios directos del proyecto seran los usuarios con sindrome confusional
agudo, los mismos que tendran la oportunidad de tener un diagnostico y tratamiento
oportuno.
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El proyecto esta dirigido hacia la capacitacion de los profesionales médicos que
trabajan en el area del subproceso de medicina interna, y que de manera permanente se
enfrentan a diagnosticar multiples patologias, las que si no son reconocidas de manera

adecuada pueden convertirse en problemas o complicaciones de otros tratamientos.

Es por esto que los lineamientos basicos sobre el diagndstico y tratamiento del

delirium, podréan ser compartidos y definidos por el cuerpo de profesionales.

Mejorando la calidad de vida del paciente con patologia de delirium

1. OBJETIVOS DEL PROYECTO

Objetivo General
Difundir informacion sobre estrategias del diagnostico y tratamiento del delirium a
los profesionales de la salud del subproceso de medicina interna del hospital \Verdi

Cevallos Balda de Portoviejo

Objetivos Especificos.
Identificar los principales signos y sintomas caracteristicos del delirium
Determinar los parametros que diagnostican delirium
Desarrollar un algoritmo de diagnostico y tratamiento del delirium
Capacitar a medicos residentes, internos de medicina y personal de enfermeria con la
finalidad de que participen de manera inmediata y eficiente a la atencion de los
pacientes con Sindrome Confusional Agudo para contribuir a un mejor pronaostico.
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IDENTIFICAR LOS PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS

CARACTERISTICOS DEL DELIRIUM

Signos de deshidratacion como sequedad mucocutanea

Alteraciones metabolicas

Traumatismo, fiebre, infecciones, insuficiencia cardiaca.

Retencion aguda de orina, impactacién fecal

La exploracion general deberd incluir una exploracion neuroldgica minuciosa; signos

meningeos, crisis convulsivas, déficit neuroldgico, temblor, mioclonias

DETERMINAR LOS PARAMETROS QUE DIAGNOSTICAN DELIRIUM

Exploracion fisica general:

Con los sintomas y signos anotados

Exploracion de funciones mentales:

Atencion:

Recitar meses del afio o dias de la semana en orden inverso.
Contar hacia atrds comenzando en 20.

Series de letras.

Deletrear la palabra mundo al revés.

Palabras que comiencen por una letra determinada.
Formacion de categorias semanticas.

Orientacion:

Fecha, pais, provincia, ciudad, hospital...
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Identificar personas por su nombre.

Memoria:

Fecha y lugar de nacimiento, por qué esta ingresado, recordar palabras...

Pensamiento/abstraccion: Diferencias entre palabras, similitudes, interpretacion de
proverbios, definicion de palabras comunes, fluidez verbal.

Conciencia:

Alteracion del contenido y del nivel de conciencia.

Exploracion de funciones no intelectivas.

Conducta y comportamiento: La actividad psicomotora puede estar disminuida (mas
frecuente en ancianos) o lo mas comun, aumentada.

Estado afectivo: Euforia, agresividad, ansie-dad, temor o rabia, depresion,
perplejidad, apatia, indiferencia.

Ciclo suefio-vigilia: Insomnio es lo mas comdn con empeoramiento de la confusion
durante la noche e hipersomnia diurna.

Sistema neurovegetativo: Temblor, sudoracién, taquicardia, HTA, midriasis,
hipertermia, rubor facial, fiebre, incontinencia.

Examenes complementarios:

Hemograma:

Anemia (déficit de B12, &cido folico, ferro-penia...).

Leucocitosis (infeccion o sepsis).

Trombopenia (PTI, CID).

Estudio de coagulacion.

Bioquimica: electrolitos, glucosa, calcio, albumina, urea, creatinina, transaminasas,

bilirrubina, FA, CPK...
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Gasometria (equilibrio acido-base): hiper-capnia, acidosis metabolica...
Electrocardiograma: Arritmias, IAM, hiperpo-tasemia, TEP...
Orina: leucocitos,nitritosen infeccionde orina.

Rx de torax: Insuficiencia cardiaca, TEP, neumonia, masas...

Electroencefalograma: En el diagnostico diferencial con la demencia, depresion,
crisis epilépticas, simulacion, episodios psicoticos no organicos y ansiedad. En el
delirium existe un trazado lento. En la abstinencia de benzodiacepinas, por ejemplo,

existe una actividad rapida cerebral.

Otras pruebas para completar el diagnostico, como la VSG, funcion hepatica y
amonio; estudios hormonales, como la TSH, vitamina B12, acido folico, porfirinas,
cuantificacion de inmunoglobulinas, autoanticuerpos, toxicos en fluidos organicos,
estudios microbioldgicos, estudios LCR, EEG, estudios de neuroimagen (TAC craneal,
RMN, SPECT/PET), exploraciones vasculares (eco-doppler TSA, angio-RM,

arteriografia), hemocultivos, niveles de medicamentos, puncién lumbar.

DESARROLLAR UN ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DEL DELIRIUM

A continuacion se propone el algoritmo general para diagnostico y tratamiento de la

patologia delirium.
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DEL DELIRIUM

Sospecha de delirium
|

Historia clinica
Exploracion fisica general y neurolégica

v

Identificacion del SCA
Criterios clinicos DSM IV

7S

SINDROME Diagndstico diferencial con:
CONFUSIONAL — Demencia.
AGUDO — Lesiones cerebrales.
— Trastornos psiquiatricos.

Anamnesis
Exploracion Examenes
fisica complementarios iniciales

\/

Identificacion de la etiologia

¥
Examenes complementarios diferidos
(segun sospecha clinica)

Fuente: Manuel Anton Jiménez. 2010. DELIRIUM O SINDROME

A este algoritmo los autores sugieren en la identificacion del SCA o delirium la

ESCALA DE CAM.

Ademas se propone definir el protocolo farmacoldgico adecuado para el tratamiento,
a continuacion;
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Neurolépticos tipicos:

Haloperidol: Dentro del tratamiento del delirium este es uno de los neurolépticos
tipico mas usado. Existe en presentacion oral (gotas y comprimidos) y parenteral. Se
usard la via oral siempre que se pueda. En pacientes muy agitados donde no se controlen
los sintomas, se usara la via parenteral, incluida la IV (intravenosa). Por lo general se
comienza con dosis de 0,5 mg (por cualquier via) y repetir cada 30 minutos doblando la
dosis hasta controlar la agitacion. Al dia siguiente, dar por via oral la mitad de la dosis
total requerida y mantenerla hasta que ceda el cuadro repartida en tres tomas y siempre

que se pueda por via oral mientras que la agitacion del paciente lo permita.

Neurolépticos atipicos

Risperidona: Dentro de este grupo el neuroléptico atipico mas utilizado dentro de
este grupo por su rapida accién. No tiene efectos anticolinérgicos. De eleccidn en
ancianos con deterioro cognitivo previo o reserva cognitiva baja, por su menor actividad

anticolinérgica. Se utilizara una dosis de 0,25-0,5 mg cada cuatro horas.

Quetiapina: Se puede usar si los sintomas no se controlan con haloperidol. Dosis de
25 a 50 mg cada 4-12 h. No produce sintomas extrapiramidales, por lo que es DE
ELECCION en SCA en pacientes con enfermedades extrapiramidales, por ejemplo,

enfermedad de Parkinson.

Benzodiazepinas: de eleccion en el delirium causado por la abstinencia del alcohol o
de hipnoticos sedantes. Lorazepam y Midazolam. Este ultimo solo se debe dar durante

un corto periodo de tiempo.
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I11.11. Indicadores de factibilidad.

Indicadores Factibilidad

Asistencia del personal
Capacitacion
Apoyo logistico de alta gerencia

Personal médico del area del subproceso de medicina
Poblacién involucrada
interna

111 Indicadores de resultados.

Indicadores Factibilidad

Asistencia del personal
Capacitacion
Apoyo logistico de alta gerencia

Personal médico del area del subproceso de medicina
Poblacién involucrada
interna

Diagnostico de
Algoritmo de diagndstico conocido por el personal
delirium

e Revisién de protocolos para el manejo adecuado del
Tratamiento de
sindrome coronario agudo
delirium
e Protocolo de tratamiento del delirium implementado
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SISTEMA DE MARCO LOGICO.

IV.I. F.O.D.A.

El subproceso de medicina interna con el personal adecuado
Existe experiencia en el diagndéstico y tratamiento del delirium
Espacios adecuados para los pacientes

Protocolos actualizados sobre diagndstico

Socializar algoritmo en las demas instituciones de salud
Coordinacion intersectorial de salud bajo la ley

Apoyo de alta gerencia

Nuevos farmacos para el tratamiento

Interaccion con los familiares

Déficit de farmacos institucionales

Protocolo vigente desactualizado

Diagnostico desapercibido por muchos profesionales
Variabilidad de medicamentos para el tratamiento

Disponibilidad presupuestaria para ejecutar cambios
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IV.11. Arbol del problema

PACIENTES CON PATOLOGIAS NEUROLOGICOS TRATADOS DE FORMA NO -
ADECUADA A NORMAS !

(- | - i

dardametros de control de } Aplicacién de norm as y : laumento de tratamientos

tratamientos sin seguimiento procedim ientos con :  linadecuados de delirium
1 inconform idades [ :

Clientes o usuarios sin Uso de normas y protocolos Subregistro de diagnadsticos

adecuados control de de produccién tratamiento en pacientes del subproceso

del delirium inadecuados y no

T ¥ ‘ £

INACUADO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE PACIENTES CON DELIRIUM

 — 1 1

PROBLEMA

] ‘ Inadecuada difusion de No implementacion de
{Actividades inadecuadas de | normas y protocolos de ; controles de diagndstico
diagné stico ‘ Bl i

CAUSAS | | : T
T T : Inapropiado control y

seguimiento de atencion del
paciente con sospecha de

Ausencia de cursos y talleres
de capacitacion de normas y
protocolos

vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv

Deficit de normas y
procedim ientos de
diagnostico y tratam iento
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IV.11. Arbol de Objetivos

PACIENTES CON PATOLOGIAS NEUROLOGICOS TRATADOS DE FORMA
ADECUADA A NORMAS

T T |

Parametros de control de : Aplicaciéon de norm as y Normalidad de tratamientos
tratamientos con seguimiento | procedim ientos sin inconformidades inadecuados de delirium
iClientes o usuarios con Uso de normas y protocolos Registro aceptable de

de produccion tratamiento

jadecuados control de diagnosticos en pacientes del

del delirium adecuados y

—  — ¢

ADECUADO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE PACIENTES CON DELIRIUM

S ) £

‘Adecuada difusién de normas Implem entacién de controles

Actividades adecuadas de ‘y protocolos de delirium de diagndstico
diagno stico : ]

RESULTADOS 1‘ T T

Apropiado control y

PROBLEMA

Asistencia a cursos y talleres
de capacitacion de normasy |
protocolos

seguimiento de atencion del
paciente con sospecha de

Presencia de normas y
procedim ientos de
diagnoé stico y tratamiento




IV.1V. Analisis de los involucrados.

RECURSOS Y PROBLEMAS
CRLEOS INTIERESES MANDATOS PERCIBIDOS
RECURSOS.
. Diagnosticos inadecuados
Humanos, materiales.
Diagnosticar y | MANDATOS.
Poblacion de tratar de
usuarios con manera
sindrome adecuada el
confusional sindrome Implementar algoritmo . .
confusional | de diagnéstico y Tratamiento inadecuados
tratamiento
RECURSOS.
Manejo Humanos y materiales
adecuado del y
Personal de salud sindrome Protocolo inadecuado
confusional |MANDATOS.
agudo Actualizacion del
protocolo del sindrome
confusional agudo
RECURSOS.
Mejorar la Humanos y materiales
Pamgntes 0 calidad de vida Calidad de vida
usuarios con de los

calidad de vida
adecuada

Investigadores

pacientes con
diagnostico de
delirium

Identificar de
manera
adecuada los
linemamientos
del delirum

MANDATOS.
Calidad de vida del
paciente con delirium
con adecuado
diagnostico y
tratamiento
RECURSOS.

Humanos y materiales

MANDATOS.
Desarrollar estrategias
de mejoramiento para
diagnostico y
tratamiento del
delirium

desmejorada en el
paciente con delirium

Tratamiento inadecuado
del deliirum
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IV.V .Matriz de marco ldgico.

ASPECTOS

INDICADORES

FUENTES DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

FIN

Contribuir a mejorar el
diagnostico y
tratamiento del delirium
tratados de forma
adecuada a normas
PROPOSITO

Desarrollar mediante un
algoritmo un adecuado
diagnostico y
tratamiento

de pacientes con
delirium

RESULTADQOS

1.Actividades adecuadas
de diagndstico

2. Adecuada difusion de
normas y protocolos de
delirium

3. Implementacién de
controles de
diagnostico

Hasta Mayo del 2014
haber contribuido a
mejorar el tratamiento y
diagnostico del paciente
con delirium

Hasta Mayo del 2014 el
100% de los pacientes
del subproceso de
medicina interna
identificados con
algoritmo de diagnostico
y tratamiento de delirium

Hasta el 1 de Abril del
2014 socializar el
algoritmo a los
profesionales de salud
del subproceso d
emedicina interna
Hasta el 15 Mayo del
2014, equipo de salud
con algoritmo de
diagnostico
implementado

Hasta el 30 de Abril
gigantografia con
algoritmo difundido en
el &rea de Medicina
Interna del Hospital
Hasta el 30 de Mayo el
100% de los
diagnosticos realizados
son comparados con el
algoritmo de delirium

Estadisticas de
atencion

Resultados de
tratamientos en
Historias clinicas

Normas y
Protocolos de
diagndstico y
tratamiento del
delirium
realizadas

Estadisticas de
atencion
Gigantografia

realizada

Oficios

Informe de
seguimiento de
diagndsticos

autoridades
comprometidas

Equipo de
salud
involucrado.

Equipo de
salud
aplicando el
programa

Equipo de
salud
beneficiado
por la
informacion

Autorizacion y
apoyo de las
autoridades del
Hospital
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LINEA DE FUENTE DE
OBJETIVOS |INDICADORES METAS ’
BASE VERIFICACION
OBJETIVO
GENERAL
No existe un
antecedente
. de ningln
Elalgoritmoa | i
. | instrumento | Es integrar
utilizarse tendra - _
utilizado por primera
Desarrollar como valor ) )
) para medir e | un algoritmo
mediante un agregado ) - o .
_ _ identificar el | que pueda Historias clinicas
algoritmo un integrar a la o ) )
delirium en ser que evidencian el
adecuado escala de CAM, ) o .
o o pacientes del | socializado diagndstico y
diagndsticoy | cuyo proposito )
) ) ) subproceso por los tratamiento del
tratamiento | es medir el nivel o ] _
_ de medicina | profesionales paciente
de pacientes de respuestas _
o _ interna del | de la salud
con delirium | compatibles con )
o Hospital tratantes del
diagndstico de )
o verdi subproceso
delirium
Cevallos
Balda de
Portoviejo
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OBJETIVOS

OBJETIVO
ESPECIFICOS

1. Determinar
las actividades
adecuadas de
diagnéstico del
delirium

2. Adecuada
difusion de
normas y
protocolos de
delirium

3.
Implementacion
de controles de
diagnostico

INDICADORES

Se monitorea el
total de
actividades
inherentes a
socializar el
algoritmo de
delirium

Una
socializacion del
algoritmo
entregada a los
profesionales del
subproceso de
medicina interna
del Hospital

Actividades
realizadas por el
Jefe del
subproceso

LINEA DE
BASE

Solo existen
actividades
rutinarias de
tratamiento
depacientes
con
sintomatologia
de delirium,
las mismas
que se
plasman
dentro de las
Historias
clinicas
Evidencia que
demuestra la
reunion
efectuada y el
algoritmo
plasmado en
una
gigantografia

No existe
monitorizacion
de los
diagnosticos,
por tanto se
contara desde
linea base de
cero

METAS

3 actividades
bésicas para
impelementar
el algoritmo;
1)
socializacion
o difusion 2)
Integrar el
algoritmo a
la Historia
clinica 3)
Seguimiento
de los
diagndsticos

Una
gigantografia
realizada y
entregada

Un control

mensual de

diagndsticos

por parte del
jefe del
servicio
sobre las
historias
clinicas

FUENTE DE
VERIFICACION

Historias clinicas
que evidencian el
diagndstico y
tratamiento del
paciente

Informacion
plasmada en una
gigantografia

Historias clinicas
que evidencian el
diagnostico y
tratamiento del
paciente
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PRESUPUESTO

DESCRIPCION CANTIDAD VALOR VALOR
UNIT. TOTAL

Horas de internet 50 1 50
Movilizacion 50 2 100
Impresion (De tesis y 10 15 150
proyecto)
Empastado (de tesis) 5 10 50
Cartuchos de tinta 4 50 200
(negros y color)
CD (regrabables por 4 1,25 5
unidad)
PENDRIVER 2 30 70
Copias (hojas) 1000 0,04 40
10% imprevistos 3335

TOTAL

$ 1.000.00
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES

MESES HABILES

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEM

BRE

DICIEMBRE

ENERO

ACCIONES A
REALIZARSE

2013

2013

2013

2013

2013

2014

1S

2S 3S

4S

1S

28 3S

4S

1S

2S 3S

4S 1S 2S

3S

4S

1S

2S

3S

4S

1S

2S 3S

4S

Primera Reunién del
tribunal

X

Revision del Protocolo por
miembros del tribunal

Planteamiento del
Problema

Elaboracién de objetivos
generales y especificos

Segunda Reunién del
tribunal

Elaboracion del marco
tedrico

Tercera reunion del
tribunal

Elaboracion de las
Variables

Aplicacion del instrumento

Recoleccion de datos

Cuarta reunién del Tribunal

Analisis de datos

Tabulacién de datos

Quinta reunién del
Tribunal

Revision delnforme final

Sexta Reunién del tribunal

Elaboracion Final de tesis

Presentacion de la Tesis
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ANEXO N°1

Sospecha de delinum
i
Historia clinica
Exploracion fisica general y neurclogica
'

Identificacion del SCA
Criterios clinicos DSM N

T

SINDROME Diagndstico diferencial con:
CONFUSIONAL — Demencia.
AGUDO — Lesiones cercbrales.
— Trastormnos psiquiaincos.

Anamnesis
F " Ex
fisica complementanos iniciales

L

ldentificacion de la eficlogia

¥

Examenes complementanos diferidos
{segun sospecha clinica)

Algoritmo de Diagnostico del delirium.

Fuente: Manuel Ant6n Jiménez. 2010. DELIRIUM O SINDROME CONFUSIONAL AGUDO
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ANEXO N° 2

ITEM 1: INICIO AGUDO Y CURSO FLUCTUANTE Sl NO

¢Hay alguna evidencia de un cambio agudo en el estado mental basal del
paciente?
¢(Hay cambios o fluctuaciones de la conducta durante el dia, es decir
tendencia a aparecer y desaparecer 0 mejorar y empeorar?
ITEM 2: DISPERSION O INATENCION
¢Tiene el paciente dificultad para focalizar su atencion, se distrae con
facilidad? ¢ O tiene dificultad para seguir el hilo de lo que dice?
ITEM 3: PENSAMIENTO DESORGANIZADO
¢Es el pensamiento del paciente incoherente o desorganizado? ¢ Muestra una
ideacion ildgica o cambia de manera impredictible de un tema a otro,
mostrando una conversacion irrelevante?
ITEM 4. ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA
¢Colmo clasifica el estado de conciencia general del paciente?
(Cualquier respuesta diferente de “alerta” )
Alerta (Normal)
Vigilante  (Hiperalerta)
Letargico (Somnoliento y facilmente despertable)
Estuporoso (Dificil de despertar)

En coma

TABLA CAM DE VALORACION DE PACIENTES CON SINDROME CONFUSIONAL
AGUDO (Traducido y adaptado por Dra. Graciela Jacob). El diagnéstico de delirium exige

la presencia de 3 itemsEl item 1y 2 presente y ademas el item 3 0 el item 4

110



ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De la manera mas respetuosa, nosotras los investigadores, le solicitamos su
colaboracién para que nos conteste unas preguntas; que nos permita recolectar datos
sobre usted y su salud porque presenta un diagnostico de Delirium en pacientes

geriatricos.

Este tipo de estudio se realiza para poder saber méas sobre su enfermedad y asi poder
encontrar mejores tratamientos, estudios de diagnostico, parametros de seguimiento

para personas con dicha patologia.

Su participacion es completamente voluntaria; si no desea hacerlo su médico
continuaré con su atencién habitual y su negativa no le traera ningun inconveniente. Lea
toda la informacion que se le ofrece en este documento y haga todas las preguntas que

necesite al investigador que se lo esta explicando, antes de tomar una decision.

A CONTINUACION COLOQUE SUS NOMBRES COMPLETOS, FIRMA O
HUELLA DIGITAL Y NUMERO DE CEDULA PARA CONTINUAR CON LA

PRESENTE ENCUESTA SI ESTA USTED DE ACUERDO.

NOMBRE COMPLETOS:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

FIRMA:
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ANEXO N° 4

Universidad técnica de Manabi
Facultad Ciencias de la Salud.
Escuela de Medicina.

FICHA DE RECOLECION DE DATOS DEL ESTUDIO DE DELIRIUM O

SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

GENERO MASCULINO —

FEMENINO |

65 a 70 afos _—

EDAD ;% a 76,anos =

y mas —

Urb
PROCEDENCIA Zona roana
Rural —
Deliri
e |r_|o _ —
ANTECEDENTES Intrahospitalario Escala de CAM
PERSONALES Delirio —
extrahospitalario
Hipoxia, Anemia,
L. Deshidratacion,
Metabolicas Insuficiencias renal, —
FACTORES hepaética, cardiaca
PREDISPONENTES

SISTEMICOS Infecciones Bacteriana () Virales () J
S
Malnutricion. —J

Nutricionales
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Traumatismo,Encefalopa

Lesiones . . . .
difusas/multifocale tia he_pgtlca, Ep_ll_e psia
EACTORES s (CrISIS,pOStCI_’ISIS), —
PREDISPONENTES Demencia
Neuroldgicos Evento cerebro vascular
Lesiones focales Isquémico ( )
—

Hemorragico ( )

Neurolépticos tipicos:
Haloperidol:
levopromacia (Smogan), clorpromacin:
Neurolépticos atipicos:
Risperidona:
Clozapina:

Tipos de neurolépticos .
Olanzapma:
Quetiapma:
Ziprasidona:
Benzodiazepinas:

Lorazepam y Midazolam.

Clormetiazol.

00000000000
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TRATAMIENTO

NEUROLEPTICOS TIPICOS:
Haloperidol: Es el mas usado.

Existe en presentacion oral (gotas y comprimidos)
y parenteral. Comenzar con dosis de 0,5 mg (por
cualquier via) y repetir cada 30 minutos doblando
la dosis hasta controlar la agitacion.

Al dia siguiente, dar por via oral la mitad de la
dosis total requerida y mantenerla hasta que ce-
da el cuadro repartida en tres tomas y siempre
que se pueda por via oral.

NEUROLEPTICOS ATIPICOS

Risperidona: Es el de eleccion dentro de este gru-
po por su rapidez de accién. No tiene efectos anti-
colinérgicos. Se utilizara una dosis de 0,25-0,5
mg cada cuatro horas.

Clozapina: El menos usado de su grupo por los
efectos secundarios hematoldégico
(agranulocitosis), con necesidad de controles pe-
riodicos.

Benzodiazepinas: de eleccion en el delirium cau-
sado por la abstinencia del alcohol o de hipnoéti-
cos sedantes. Lorazepam y Midazolam. Este ulti-
mo soélo se debe dar durante un corto periodo de
tiempo.

ANEXO N°5
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ANEXO N°6

CONCEPTO

El sindrome confusional agudo o
delirium es uno de los trastornos
cognitivos mas impactante en el
adulto mayor, por lo florido de su
clinica ademas de su implicancia
pronostica, pudiendo ser la prime-
ra manifestacion de deterioro cog-
nitivo.

Ademas, puede ser la forma clinica
de presentacién de patologias gra-
ves en el anciano o aparecer en el
curso de ellas, a veces asociado al
tratamiento farmacolégico utiliza-
do

I Sospecha de deliriurnl
T
Historia clinica
Exploracion fisica general y neurolégica
¥

Identificacion del SCA
Criterios clinicos DSM IV

s‘/\\l‘o

TABLA CAM DE V/!LORACIéN DE
PACIENTES CON SINDROME CON-
FUSIONAL AGUDO

ITEM 1: INCIO AGUDO Y CURSO
FLUCTUANTE SI NO

(Hay alguna evidencia de un cambio agudo en el
estado mental basal del paciente?

¢(Hay cambios o fluctuaciones de la conducta durante
el dia, es decir tendencia a aparecer y desaparecer o
mejorar y empeorar?

SINDROME Diagnédstico diferencial con:
CONFUSIONAL] — Demencia.
AGUDO — Lesiones cerebrales.

— Trastomos psiquiatricos.

ITEM2: DISPERSION O INATENCION

;Tiene el paciente dificultad para focalizar su
atencion, se distrae con facilidad? ;O tiene dificultad
para seguir el hilo de lo que dice?

Anamnesis
Exploracion Examenes
fisica complementarios iniciales

\/

I Identificacion de la etiologia I

l

Examenes complementarios diferidos
(segun sospecha clinica)

ITEM 3: PENSAMIENTO DESORGANIZADO

(Es el pensamiento del paciente mcoherente o
desorganizado? ;Muestra una ideacion ilogica o
cambia de manera mpredictible de un tema 2 otro,
mostrando una conversacion irrelevante?

ITEM 4. ALTERACION DEL NIVEL DE

CONCIENCIA
(Como clasifica el estado de conciencia general del
pacients?

(Cualquier respuesta diferente de “alerta™ )
Alerta (Nommal)
Vigilante (Hperalerta)
Letargico (Somnoliento y ficilmente
despertable)
Estuporoso (Dificil de despertar)
En coma

A este algoritmo los autores sugieren en
la identificacién del SCA o delirium la
ESCALA DE CAM.

El diagnéstico de delirium exige la presencia
de 3 items

El item 1 y 2 presente y ademds el item 3 o
el item 4
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ANEXO N° 7

IMAGEN N° 1Recoleccién de datos utilizando la escala de CAM vy la
ficha de recoleccién de datos a las pacientes geriatricos y familiares
(10/10/13 a las 15:30)

ANEXO N° 8

IMAGEN N°2 Recoleccién de datos utilizando la escala de CAM vy la
ficha de recoleccién de datos a las pacientes geriatricos y familiares
(10/10/13 a las 15:30)
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ANEXO N°9

Recoleccion de datos utilizando la escala de CAM vy la ficha de
recoleccion de datos a las pacientes geriatricos y familiares
(10/10/13 a las 15:30)

ANEXO N° 10

Recoleccién de datos utilizando la escala de CAM vy la
ficha de recoleccién de datos a las pacientes geriatricos
y familiares (10/10/13 a las 15:30)
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ANEXO N° 11

Aplicando la propuesta mediante la entrega de triptico informativo
a personal de salud (02/03/14 a las 12:00

ANEXO N° 12

Aplicando la propuesta mediante la entrega de triptico
informativo a personal de salud (02/03/14 a las 12:00)
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ANEXO N° 13

Aplicando la propuesta mediante la entrega de triptico
informativo a personal de salud (02/03/14 a las 12:00

ANEXO N° 14

Aplicando la propuesta mediante la entrega de triptico
informativo a personal de salud (02/03/14 a las 12:00
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ANEXO N° 15

Aplicando la propuesta mediante la entrega de triptico
informativo a personal de salud (02/03/14 a las 12:00

ANEXO N° 16

Aplicando la propuesta mediante la entrega de triptico
informativo a personal de salud (02/03/14 a las 12:00
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ANEXO N° 17

Aplicando la propuesta mediante la entrega de triptico
informativo a personal de salud (02/03/14 a las 12:00

ANEXO N° 18

G
g
0
{

Vi
H

Aplicando la propuesta mediante la entrega de triptico
informativo a personal de salud (02/03/14 a las 12:00
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ANEXO N° 19

Sociabilizando con el Dr. Roddy Saltos medico geriatra
sobre una algoritmo de manejo terapéutico del delirium
junto a la escala de Cam para el diagnostico precoz del
delirium (05/03/14 a las 10:30)

ANEXO N° 20

Sociabilizando con el Dr. Roddy Saltos medico geriatra
sobre una algoritmo de manejo terapéutico del delirium junto
a la escala de Cam para el diagnostico precoz del delirium
(05/03/14 a las 10:30)
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