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RESUMEN

Fundamento: El delirium es un sindrome de alta prevalencia en ancianos. Se asocia a una
elevada morbimortalidad. Objetivo: determinar la frecuencia de delirium en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda, caracteristicas clinicas y la evolucién al afio.

Métodos: Estudio prospectivo y observacional en pacientes mayores de 18 afios de edad que
acudieron a urgencias por insuficiencia cardiaca aguda (ICA). Se evalué delirium vy
subsindrome de delirium. Para el diagnostico se utiliz6 Confusional Assessment Method vy los
criterios de Framingham para insuficiencia cardiaca. Seguimiento telefénico a los 12 meses.

Conclusién: La presencia de delirium en pacientes con ICA atendidos en Urgencias parece
relacionarse mas con la edad avanzada y la situaciéon basal de dependencia funcional y
deterioro cognitivo de los pacientes que con la gravedad o estadio de la insuficiencia cardiaca.

Palabras claves: Delirium. Insuficiencia cardiaca aguda. Servicio de Urgencias. Mortalidad al
afio.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome que afecta fundamentalmente a la poblacién
anciana, mostrando los estudios més recientes en nuestro medio una prevalencia de IC en el
grupo de 65 a 74 afios del 8% y del 16% a partir de los 75 afios de edad’. Supone ademas la
tercera causa de muerte en ancianos en Espaﬁa2 y la primera causa de ingreso hospitalario en
los mayores de 74 afios®. De hecho, el 80% de los pacientes con IC tienen 65 0 mas afios. Los
pacientes ancianos con IC presentan con frecuencia otras enfermedades o condiciones que
empeoran el prondstico o limitan la utilizacién de medidas terapéuticas en esta entidad. Asi, en
los dltimos afios se esta demostrando la importancia de las comorbilidades, los sindromes
geAriétricos y la valoracion geriatrica en el prondstico y manejo de los pacientes ancianos con
IC™.

Deterioro cognitivo e insuficiencia cardiaca

La presencia de deterioro cognitivo (DC) en los pacientes con IC va mas all4d de ser una
comorbilidad frecuente en los pacientes de edad avanzada. En 1977 por primera vez la IC se
propuso como una posible causa de disfuncién cognitiva, expresada con el termino de
“Demencia cardiogénica”.5 La asociacién entre IC y DC puede atribuirse parcialmente al hecho
de que comparten factores de riesgo, pero también se ha relacionado el DC con alteraciones
de la perfusion y reolégicas que ocasiona la propia IC. Un creciente cuerpo de evidencia
sugiere que la disminucion de la funcién cardiaca, medida con indices de gasto cardiaco, se
asocia independientemente con el deterioro de diversos dominios cognitivos. " Existen ademas
evidencias de que algunas de estas alteraciones cognitivas pueden ser parcialmente
reversibles con tratamiento médico estandar de la IC como los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina®. También se ha demostrado que la implantacién de
marcapasos tiene efectos positivos tanto en el funcionamiento cardiaco como en el cognitivo-
verbal de los pacientes mayores con bradicardia.’ Incluso se ha descrito una clara mejoria de la
funcién cognitiva en los pacientes que han recibido trasplantes cardiacos.™

En concreto, en la IC se han identificado alteraciones en las medidas globales de cognicion,
deéficit de memoria a corto plazo y problemas de atencion. La disfuncién ejecutiva se ha
asociado a afectacion frontal, que ocurre mas frecuentemente en pacientes con enfermedad
cardiovascular, caracterizdndose por pensamiento desorganizado y dificultades en formular
objetivos y resolver problemas. Las consecuencias clinicas del DC en pacientes con IC cobran
mayor importancia porque pueden dificultar el cumplimiento terapéutico, retardar la consulta
ante los primeros sintomas, aumentar la probabilidad de reingresos y empeorar el pronéstico
vital y funcional. **?



En el contexto de este creciente interés en el estudio del DC en pacientes con IC, llama la
atencion la inexistencia de estudios que evallen la presencia de delirium en pacientes con IC.
El delirium es uno de los sindromes mentales organicos mas frecuentes, que si bien puede
aparecer en sujetos de todas las edades, suele darse de forma preferente en los pacientes de
mayor edad en el momento de un ingreso hospitalario.'® La frecuencia de presentacion de
delirium es muy variable, segin la poblacién estudiada y el método empleado para su
deteccion, habiéndose descrito que entre el 10 y 56% de los ancianos pueden presentarlo
durante una hospitalizacion. El delirium puede definirse como un sindrome clinico caracterizado
por una alteracion aguda o subaguda de la conciencia, la atencién y de las capacidades
mentales, con tendencia a las fluctuaciones a lo largo del dia que suele acompafiarse de
manifestaciones asociadas como alteraciones del ciclo suefio vigilia, del comportamiento
psicomotor y de las emociones.'* El delirium suele ser infradiagnosticado debido a su caracter
fluctuante, a la elevada frecuencia del subtipo hipoactivo y a la inexistencia de un marcador
biolégico. Por esta razén es imprescindible una actitud de elevada sospecha. Una vez
diagnosticado, deben también reconocerse los factores predisponentes y precipitantes de esta
entidad habitualmente multifactorial. En su etiopatogenia probablemente se encuentren
implicados multiples mecanismos, pero las hipétesis abogan por el papel de la inflamacién y de
los neurotransmisores, siendo la disminucién de la acetilcolina considerada como uno de los
mecanismos mas contrastados.**

Los ancianos con IC descompensada presentan frecuentemente factores predisponentes para
el delirium como la necesidad de sondajes vesicales, la malnutricién o la introducciéon de
multiples farmacos. Algunos de los tratamientos utilizados en la IC pueden aumentar la
probabilidad de delirium por su actividad anticolinergica, como la furosemida o la digoxina.
También se han relacionado con alteraciones cognitivas los betabloqueantes, las
dihidropiridinas, los antagonistas del calcio, la amiodarona y otros antiarritmicos.™* Asi, nos
encontramos ante un sindrome que probablemente sea frecuente en la IC y que no suele ser
diagnosticado. Por otra parte, aunque en principio el delirium se consideraba reversible,
actualmente se ha demostrado que solo un bajo porcentaje de los ancianos son dados de alta
con el cuadro totalmente resuelto™. En una enfermedad crénica como la IC asociada en si
misma a deterioro cognitivo, es de gran interés poder conocer la evolucién de los episodios de
delirium mas alla del ingreso hospitalario.

OBJETIVO

Objetivo principal:
- Detectar la presencia de delirium prevalente y subsindrome de deliium en los
pacientes ingresados en urgencias por insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

Obijetivos secundarios:
- Determinar las caracteristicas clinicas y funcionales diferenciales de los pacientes con
ICA que presentan delirium prevalente.
- Evaluar un afio después del ingreso indice por ICA la mortalidad, el estado funcional y
la presencia de delirium.

METODOS:

Lugar y sujetos del estudio

Se realizé un estudio observacional, prospectivo basado en la practica clinica diaria. Se inicio
con la seleccién de los participantes en el servicio de urgencias del “Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau” de Barcelona. Nuestro centro es un hospital universitario, urbano, de tercer nivel que
cuenta con 607 camas de hospitalizacion.



Se incluyé a los pacientes de una edad igual o mayor a 18 afios que acudieron, entre el 15 de
abril y el 2 junio del 2008, al servicio de urgencias por insuficiencia cardiaca aguda. Se
incluyeron los pacientes que llevaban al menos 12 horas de ingreso en urgencias ya que este
es el criterio habitualmente utilizado para detectar los casos de delirium prevalente, con el fin
de que nuestros resultados fueran comparables con estudios previos;'"**> Se excluyeron los
pacientes que estaban inconscientes, con ventilacion mecanica invasiva, los que provenian de
otros centros o que fueron dados de alta en las 24 horas previas. Ademas, se excluyeron
aquellos pacientes en los cuales los signos y sintomas (disnea, ortopnea, edemas, crepitantes)
no eran predominantemente atribuibles a ICA.

Evaluacion clinica

Durante el periodo de estudio, los investigadores (M. R. y G. L.) revisaron diariamente (de
lunes a viernes) y a la misma hora del dia (a las 13:00 horas por ser el horario de informacion a
acompafiantes), a los pacientes ingresados en el servicio de urgencias por ICA. Los
investigadores confirmaban el diagnostico de ICA, segln los criterios de Framinghamg, y se
realizaba una entrevista inicial con el paciente y sus cuidadores principales. El diagnostico de
delirium J subsindrome de delirium se establecié mediante el “Confusion Assessment Method”
(CAM). 1617 5e completaron los datos obtenidos en la entrevista mediante la revision de la
historia clinica del hospital.

Se registraron las siguientes variables: sexo, edad, lugar de residencia, antecedentes de
insuficiencia cardiaca incluyendo su etiologia, la capamdad funcional previa al ingreso [segln la
clasificacion de la New York Heart Association (NYHA) ] y la fraccién de eyeccion ventricular
izquierda [se consideré que los pacientes presentaban una disfuncién sistélica cuando la
fraccion de eyeccién ventricular izquierda (FEVI) era < 55 %19]. También se recopilaron
antecedentes de hipertension arterial, fibrilacion auricular, diabetes Mellitus, dislipemia,
vasculopatia periférica, tipo de cardiopatia, demencia, delirium y depresion. Asi mismo, se
recogio el nimero y clase de farmacos de prescripcién continuada. Todos los casos disponian
de un analisis de laboratorio estdndar (incluia una hemoglobina, urea, creatinina, sodio y
albumina) y un electrocardiograma.

Se evalud en la entrevista la autonomia del paciente en los 15 dias previos a Ia consulta en
urgencias, para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel) y para Ias 7
actividades de vida dlarla mstrumentales (AVDi). Se valoré la comorbilidad (indice Charlson)** y
la gravedad (APACHE II) al ingreso.

También se reviso6 el informe de urgencias (exploracién fisica y orientacién diagnostica) con el
fin de valorar el registro de sintomas y diagnésticos en relacion al trastorno cognitivo agudo
(por ejemplo: confusién, somnolencia o sindrome confusional agudo.)

Por tratarse de un estudio observacional, el consentimiento informado escrito no se considerd
necesario, si bien a todos los pacientes se les solicitd el consentimiento verbal al inicio de la
entrevista tanto para el registro de los datos de los pacientes como para el contacto telefénico
posterior.

Seguimiento

En todos los pacientes se registraron los dias de hospitalizacion, la mortalidad durante el
ingreso indice y el destino al alta. Ademas, se realiz6 un seguimiento a los 12 meses que se
basé en una entrewsta telefénica con el cuidador principal. En la entrevista telefénica se evalud
el indice de Barthel ® las actividades instrumentales de la vida diaria y la presencia de los
criterios del CAM.? La aplicacion de dichos crlterlos via telefénica ha demostrado tener valor
para descartar el diagnostico de deliium.” La informacién referente a los reingresos
hospitalarios y la mortalidad se obtuvo de la entrevista telefénica y la base de datos del
hospital.

Mediciones

El CAM es una encuesta de 4 items validada para el diagnostico de delirium en base a los
criterios del DSM-III-R, que posee una alta sensibilidad (94-100%) y especificidad (90-95%). 22
El diagnostico de delirium se basa en 4 manifestaciones: 1. inicio agudo y curso fluctuante; 2.
inatencion; 3. pensamiento desorganizado y 4. alteracion del nivel de conciencia; El diagnéstico



de delirium se establece ante la presencia de dos manifestaciones fundamentales (inicio agudo
y curso fluctuante y falta de atencién), y al menos una de las manifestaciones secundarias (1 +
2 + 3 ylo 4).?* Se defini6 subsindrome de delirium como la condicién clinica en la que el
paciente presenta uno de los sintomas claves de deliium y al menos una de las
manifestaciones secundarias (1 0 2 + 3 y/o 4 ). %

La capacidad para las actividades basicas de vida diaria se midié con el indice (I.) de Barthel.?®
Se trata de una escala ordinal con una puntuacion total de 0-100, donde O significa
dependencia total y 100 una autonomia total.

Se valoré la autonomia en las siguientes AVDi: usar el teléfono, salir a comprar, preparar la
comida, tareas domesticas, usar transporte publico, tomar la medicacién, manejar dinero.”*

Se utiliz6 el I. de Charlson para evaluar la comorbilidad al ingreso. Contempla 17 categorias de

comorbilidad obtenidas a través de la anamnesis y/o de la revision de la historia clinica del

paciente. A cada categoria se le asocia una puntuacién basada en el riesgo de mortalidad al
~ 27

afo.

El APACHE Il es uno de los sistemas utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente
con independencia del diagndéstico, a través de la valoracion de 34 variables fisiolégicas, que
expresan la gravedad de la enfermedad y, por lo tanto el estado clinico del paciente. Cada
parametro se valora mediante una escala que puntia de 0-4, segun el grado de desviacion de
la normalidad.?®

Andlisis estadistico

Se realizo un analisis estadistico descriptivo donde los resultados se expresan en valores
absolutos y porcentajes para las variables continuas y como media +/- desviacién estandar
para las categoricas. La prueba de Chi Cuadrado con el test exacto de Fischer se utilizé en la
comparacion de variables cualitativas. Para variables cuantitativas se utilizaron pruebas no
paramétricas (prueba de Kruskal-Wallis). Se consideraron significativos los valores de p< 0.05.
Se utilizé el programa SPSS 18 para el analisis estadistico.

RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 60 pacientes con una edad media de 80,5 + 11 afios. Un 61,7%
eran mujeres. 4 pacientes (6,7%) se encontraban institucionalizados. La mayoria de los
pacientes vivian en el ambito familiar (40 pacientes, 66,7 %) y 16 vivian solos (26,7%). 21
pacientes (35%) tenian una dependencia moderada para las actividades basicas de la vida
diaria (I. Barthel menor de 60). Los pacientes tomaban una media de 8,5+/-3,1 farmacos de
prescripcion habitual al ingreso y 25 pacientes (41,6%) habian requerido al menos un ingreso
en el afio previo por causas médicas o0 quirdrgicas. Las principales caracteristicas clinicas de
los pacientes al ingreso asi como las comorbilidades y farmacos de prescripcion habitual que
recibian se resumen en la tablal.

La mayoria de los pacientes presentaban insuficiencia cardiaca secundaria a la disfuncién
sistdlica del ventriculo izquierdo (41,3%), siendo la etiologia mas frecuente la isquémica y/o
hipertensiva (61,7%). La mayoria de los pacientes presentaban una clase funcional Il (46,7%) o
Il (26,7%) de la NYHA. Las caracteristicas clinicas y funcionales de la insuficiencia cardiaca
pueden consultarse en la tabla 2.

Delirium

Al momento de la valoracion, siete pacientes (11,7 %) reunian criterios de delirium y dos
pacientes (3,3 %) de subsindrome de delirium. Cuatro pacientes (6,7 %) presentaban alguna
manifestacion clinica sin reunir criterios de delirium o subsindrome.

En ninguno de los informes de urgencias se vio reflejado el delirium, subsindrome o
equivalentes (por Ej.,sindrome confusional agudo) tanto en el examen fisico como la
orientacién diagnostica.



Los pacientes con delirium eran mas ancianos (88,4 + 4,8 vs 79,5 + 11, p=0.004) y respecto a
las comorbilidades, tenian mas demencia (57,1 % vs 9,4 %, p= 0.007) y vasculopatia periférica
(42,9 % vs 7,5 %, p=0.029) que los que no presentaban delirium.

También consumian mas benzodiazepinas (85,7 % vs 26,4%, p=0.004) y se encontraban
institucionalizados en mayor proporcién (28,6 % vs 3,8 %, p= 0.06); Ademas tenian una AVDi
(0,57+ 0,7 vs 4,51 + 2,7, p=0,001) y un indice de Barthel inferior (27,6 £ 26,2 vs 76,5 + 27,1,
p=0,001) respecto a los que no lo presentaban.

Cinco (71,4%) de los pacientes con delirium presentaban un | de Barthel menor a 35, respecto
de solo 9,4 % (5 pacientes) de los que no cumplian criterios (p=0,001).

En las tablas 3 y 4 se aprecian las principales diferencias segun los pacientes presentaran
delirium o no en el momento de la valoracion.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en sexo, otras comorbilidades, gravedad,
etiologia, disfuncidn ventricular, clase funcional de la IC, ni en el tratamiento.

Seguimiento

En la tabla 5 se resume el seguimiento de pacientes evaluados.

Del total de los 60 pacientes ingresados, fallecieron 8 pacientes durante la hospitalizacion
(13,3 %). La estancia media hospitalaria de los supervivientes fue de 10,5 + 8,6 dias y al alta
fueron institucionalizados de novo 3 pacientes (5%).

Analizando los 7 pacientes con delirium al ingreso, 2 (28,6%) fallecieron durante la
hospitalizacion mientras que fallecieron 6/53 pacientes sin delirium (11,3%), la diferencia no
alcanz6 significacién estadistica (p=0,23). De forma similar, no observamos diferencias
significativas respecto a la estancia hospitalaria (12 + 3,3 dias vs. 10,5 + 8,6 dias, p=0,6) ni la
institucionalizacion al alta (4,3% vs 20%), p=0,2.

A los 12 meses de seguimiento, de nuestra cohorte de 60 pacientes habian fallecido 31
(51,7%). Treinta y nueve pacientes (65%) habian presentado uno o mas reingresos
hospitalarios durante esos 12 meses. De los 29 pacientes supervivientes al afio, solo uno
cumplia criterios de delirium (3,4%) y 3 cumplian criterios de subsindrome (10,3%).

Analizando la evolucién al afio de los 7 pacientes con delirium en el ingreso indice, observamos
que Unicamente 2 permanecian vivos al afio (28,6% vs. 51% del resto de la cohorte, p=0,4).
Ambos pacientes presentaban alteracion cognitiva (uno cumplia criterios de delirium y el otro
de subsindrome), dependencia severa para las actividades de la vida diaria basicas (I. Barthel
< 20) y dependencia total para las actividades instrumentales (AVDi = 0). De los 2 pacientes
con subsindrome en el ingreso indice, observamos que ambos permanecian vivos al afio (uno
presentaba un sintoma del CAM, sin cumplir criterios de delirium / subsindrome) y presentaban
una dependencia moderada para las actividades de vida diaria (Barthel = 60) y total para las
actividades instrumentales.

DISCUSION

En nuestro estudio un 11,7% de los pacientes ingresados en Urgencias por ICA presentaron
delirium prevalente y un 3,3% cumplieron criterios de subsindrome de delirium. Estos datos son
compatibles con la prevalencia de delirium al ingreso de entre el 7 % al 24% descrita en
pacientes ancianos atendidos en servicios de urgencias por patologias médicas.”***"* No
obstante, en la literatura no hemos encontrado trabajos que evallen la presencia de delirium en
los pacientes atendidos por ICA en Urgencias, pese a que diversos estudios en ancianos nos
muestran que el delirium puede ser la forma de manifestarse de un episodio de IC aguda.29 %0
En un estudio estadounidense realizado en centros residenciales se describié la presencia de
delirium en el 35,3% de los pacientes con IC."” De hecho, entre los pacientes con delirium de
servicios de Medicina Interna la ICA se ha identificado como el motivo de ingreso mas
frecuente.?%

Los pacientes de nuestro estudio se caracterizaron por ser de edad avanzada, presentar una
dependencia moderada para las actividades de la vida diaria y una elevada comorbilidad, por lo
que pudieran ser especialmente proclives a desarrollar delirium. Las caracteristicas descritas



reflejan el alto porcentaje de poblacion mayor de 65 afios (22%) de nuestra area de
referencia,®* pero se trata de una poblacién comparable a la de otros estudios de nuestro
medio realizados en pacientes atendidos en Urgencias por ICA.** Si analizamos los pacientes
con delirium de nuestro estudio, vemos que destacaron especialmente por presentar una edad
muy avanzada, severa dependencia para las actividades de la vida diaria y un mayor grado de
institucionalizacion. A diferencia de otros estudios,** en nuestro trabajo el indice de Charlson de
los pacientes con delirium no fue significativamente mayor respecto al de aquellos que no
presentaron delirium. En cambio, dos comorbilidades se presentaron con mayor frecuencia: la
vasculopatia periférica y la demencia. La presencia de demencia previa alcanzo6 al 57,1% de
los pacientes con delirium frente sélo el 9,4% del grupo sin delirium. Este hecho es puesto en
evidencia en diversos estudios. ** * * Llama la atencién que no observamos diferencias entre
los pacientes con o sin delirium en relacién a ninguna de las caracteristicas de la insuficiencia
cardiaca (gravedad, etiologia, disfuncion o clase funcional de la insuficiencia cardiaca).

En el seguimiento de los pacientes del estudio, observamos que globalmente los resultados de
salud a corto y largo plazo fueron peores para los pacientes con delirium, si bien no se alcanzé
para ninguna de las variables la significacion estadistica (posiblemente en relacion al pequefio
tamafio de la muestra).

De hecho, diversos autores destacan el aumento de la estancia media en los pacientes con
delirium y la mayor mortalidad hospitalaria.***> * Si bien en algunos trabajos no parece
observarse tan claramente el aumento de estancia o de mortalidad hospitalaria atribuibles al
delirium;**%** Seria el delirium incidente, en mayor medida, el que contribuiria a provocar
peores resultados durante la hospitalizacion que el delirium prevalente, ya que el primero
puede ser consecuencia de enfermedades intercurrentes o complicaciones que ademas
conducen a investigaciones complementarias y tratamientos.*

Estudios de McCusker y col.*>*! han demostrado que, tras el ajuste del resto de las variables,
el hecho de presentar delirium es el mejor predictor independiente de mal funcionamiento
general al afio de la hospitalizacion y que la mortalidad al afio no difiere entre los pacientes con
delirium incidente o prevalente.41 De acuerdo con estos datos, en los pacientes de nuestro
estudio con delirium no solo la mortalidad intrahospitalaria y al afio fue mayor, sino que
aquellos que lograron sobrevivir al afio del ingreso presentaron una severa dependencia
funcional y persistencia del trastorno cognitivo.

Pese a ser el deliium un problema relevante en los servicios de Urgencias, una gran
proporcién de pacientes no son diagnosticados. Estudios previos informan que el delirium no es
reconocido por los médicos de urgencias en un 57-83% de los casos. ** ** En nuestro trabajo,
hemos observado que en ninguno de los informes de urgencias de los pacientes con delirium
se dej6 constancia escrita de algun sintoma en relacién al trastorno cognitivo agudo. La
omisién en la orientacion diagnostica del delirium o equivalentes en nuestra cohorte de
pacientes, probablemente se deba a que ante una patologia como la ICA con signos y
sintomas faciles de objetivar (disnea, edemas...) la presencia de delirium pase desapercibida.
AUn asi, cabe insistir en la identificacion del delirium ya que en los servicios de UCIAS se ha
constatado mejor prondstico a largo plazo en los pacientes en que se identificd el delirium
durante su estancia en UCIAS respecto a los que no se detectd la presencia de delirium.**

Las principales limitaciones del presente estudio radican en tratarse de un estudio realizado en
un Unico centro, con un tamafio muestral pequefio y no haber podido incluir todos los pacientes
atendidos en Urgencias con ICA durante el periodo en estudio. No obstante, se realizé una
evaluacion detallada de los pacientes, siendo sus caracteristicas comparables a las de los
pacientes atendidos por ICA en nuestro medio.** Ademas debemos destacar la perspectiva que
ofrece este estudio, que se aparta de otros similares publicados, ya que se ha realizado en un
servicio de urgencias, en una poblacion de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda y con un
seguimiento a los 12 meses.

En conclusion, la presencia de delirium en pacientes con ICA atendidos en Urgencias parece
relacionarse mas con la edad avanzada y la situaciéon basal de dependencia funcional y
deterioro cognitivo de los pacientes que con la gravedad o estadio de la insuficiencia cardiaca.
Identificar a los pacientes con delirium nos permitiria distinguir a un grupo de pacientes con ICA
con peor pronéstico que pudieran beneficiarse de una valoracion geriatrica integral.
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Tablal: Caracteristicas basales de los pacientes al ingreso.

COMORSBILIDADES n (%)
n=60

Dislipemia 25 (41,7)
Hipertensién 44 (73,3)
Diabetes 22 (36,7)
Ictus 13 (21,7)
C. isquémica 26 (43,3)
Fibrilacién auricular 25 (41,7)
EPOC* 22 (36,7)
Enf. Vasc periférica 9 (15)
Insuficiencia renal 15 (25)
Anemia crénica 33 (55)
Demencia 9 (15)
Depresién 15 (25

FARMACOS

n=60

IECA 29 48,3)
ARA II? 12 (20)
Beta bloqueantes 14 (23)
Antialdosteronicos 11 (18,3)
Digoxina 15 (25)
Anticoagulantes 17 (28,3)
Benzodiazepinas 20 (33,3)
Antidepresivos 13 (21,7
INDICES + DS
n=60

Barthel 70,7+ 31,2
AVDi* 3,1+2
Charlson 3,12
APACHE Il 15,6 £ 4,3
VALORES DE +DS
LABORATORIO

Hemoglobina (g/l) 122+2
Urea (mmol/l) 11+5
Creatinina  (mmol/l) 120,5 + 68
Sodio  (mmoll/l) 139,2+4,5
Albumina (g/l) 36 +4,8

1: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
2:Inhibidores de la enzima convertidora.
3:Antagonistas de los receptores de angiotensina Il
4:Actividades de vida diaria instrumentales



Tabla 2: Caracteristicas clinicas y funcionales de la insuficiencia cardiaca

Insuficiencia
cardiaca
Etiologia
Isquémica
HTA
Valvular
Mixta
Desconocida
Miscelaneas
NYHA
|

Il

[

\Y

Sistélica
Preservada
Desconocida

n (%)
13 (21,7)
12 (20)
8(13,3)
12 (20)
12 20
3(5)
2,35+0,8DS
(9) 15 %
(28) 46,7 %
(16) 26,7 %
(7)11,7%
n (%)
25 (41,7)
23 (38,3)
12 (20)

Tabla 3: Caracteristicas clinicas de los pacientes con/sin delirium.

Pacientes n = 60 No delirium
n 53

SEXO (Mujer) 60,4 %

EDAD 4+48 79,5+ 11 0.048

COMORBILIDADES % %
Dislipemia 429 41,5 1
Hipertension 85,7 79,2 0,662
Diabetes 57,1 34 0,411
Ictus 28,6 20,8 0.637
C. Isquémica 42,9 43,4 1
Fibrilacién auricular 57,1 39,6 0,434
EPOC 28,6 37,7 1
Enf vasc periférica 42,9 7,5 0.029
Insuficiencia renal 28,6 245 1
Anemia cronica 42,9 56,6 0,694
Demencia 57,1 9,4 0.007
Depresién 42,9 22,6 0.351

% %
IECA 42,9 49,1 1
ARA | 14,3 20,8 1
Beta bloqueantes 0 26,4 0,195
Antialdosteronicos 14,3 18,9 1
Digoxina 28,6 24,5 1
Anticoagulantes 42,9 26,4 0,411
Antiagregantes 57,1 60 1
Benzodiazepinas 85,7 26,4 0.004
Antidepresivos 28,6 20,8 0,623
IIEE_ £ DS £DS

Barthel 27,14 + 26,2 76,5+ 27,1 0.001
AVDi 0,57+0,7 45127 0.001
Charlson 3,432 3,062 0.651
APACHE Il 14,7 +/- 3,3 15,51 +/- 4,4 0.801
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Tabla 4: Caracteristicas clinicas y funcionales de la insuficiencia cardiaca, segun la
presencia o ausencia de delirium.

Insuficiencia Delirium No delirium
cardiaca nv n 53

Etiologia % %
Isquémica 14,3 22,6
Hipertensiva 14,3 20,8
Valvular 14,3 13,2 0,195
Mixta 42,9 17
Desconocida 14,2 20,8
Miscelaneas 0 5,6
NYHA 2,57 £ 0,97 2.34 + 0,86 0,672
Disfuncién % %
Sistdlica 42,9 41,5
Preservada 14,3 415 0,823
Desconocida 42,4 17

Tabla 5: Pacientes incluidos en el analisis.

Incluidos
60 pacientes

'

Ingresaron

60 ptes: 7 con

delirium.
8 Exitus: 2 ptes Alta 52 Ptes:
con delirium. 5 con delirium

v

Seguimiento
al afio: 52 Ptes

23 Exitus:3 ptes
con delirium

Supervivientes
al afio: 29 ptes

A 4

Delirium
1 Pte

Subsindro
me 3 Ptes

Algun
sintoma:
1 Pte
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INDICES UTILIZADOS

1. EVALUACION DE LA GRAVEDAD

1.1. APACHE Il ("ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH
EVALUATION")

APACHE 1T

. ) Rango elevado Rango Bajo
Variables fisiologicas o = . = m = ) = 3
Temperainra rectal (Axial +0.5°C) =417 38409 IES-3E0 363847 345500 XR3M00 30-390 =po0
Presién arterial media (mmHg) =160 1530-159  110-120 T-108 S0-50 =49
Fracnsncls cardiaca S180 140179 110139 70-109 ss60 4054 =39
(respues i ventricular)
Frecuencia respiraloria .- . - . =
(no ventilado -:-{anlilaﬂ-:-] = 34 2+ 1224 1011 & =
hvigenacidn: Elegira ob -

a. 5i FiO2 20,5 anotar P A-a02 =500 AS0-400  2040-340 i‘.l.l:aj 6170 S ] <55
b, 5i FiD2 < 0,5 anotar Pa02
pH arterial {Preferido) & =17 167,59 75750 7.3%7.49 125732715724 <715
HCO3 sérico (venoso mEg1) =5 41-51.9 32-400 22319 18219 1517,9 <15
Sodie séfrico (mEqgdl) =180 16179 155159 150154 13149 120-125 111-119 =110
Potasia sérico (mEg/) =7 &69 5559 3554 334 2520 =15
Creatiminag sérica (mg'dl)

Doble puntuacicn en caso de fallo =35 234 L5%1.9 Oe1.4 06
renal agude
Hematoor ie (%) 26l S0-59.9 46499 30-459 20-299 <20
Lewcocitos ( Totalfmm? en miles) =40 0309 15199 3-149 1-259 <l

Escala de Glasgow

Puntuacidn=15-Glasgow actual

AL APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales

B. Puntuaciin por edad (<44 =0 punto; 43-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 63-74 = 5 puntos; 275 = & puntos )

C. Puntuacion por enfermedad crénica (ver pigina siguiente )

I Pantuaciin APACHE IT{Suma de A+B+C)
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Indices utilizados Evaluacion de 1a gravedad: APACHE II

C. Puntuacion por enfermedad erdnica:

Si el paciente tiene antecedentes de insuficiencia grave de sistemas orginicos o estd
inmunocomprometido, asignar puntos de| siguients modo:

a Para pacientes no quinirgicos o postoperatorios de urgencias: 8 puntos, o
b Para pacientes postoperatorios electivos: 2 puntos.
* Definiciones:

Un estado de insuficiencia orginica o inmunodeficiencia ha de ser evidente antes del ingreso
hospitalario v cumplir los criterios siguientes:

Higado: Cirrosis demostrada por biopsia e hipertensién portal documentada; episodios de
hemorragia GI alta v previa, atribuida a la hipertension portal, o episodios previos de insuficiencia
hepitica’encefalopatia’coma

Cardiovascular: Clase funcional IV de la New York Heart Association.

Respiratoria: Enfermedad restrictiva, obstructiva crénica, o vasculopatia que origina una
grave limitacidn del ejercicio, por ejemplo, incapaz de subir escaleras o realizar actividades
domésticas: o hipoxia cronica, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertension pulmonar grave
(=40 mmHg) documentadas, o dependencia de un ventilador,

Renal: Dependencia de didlisis crénica.
Inm unocomprometido: El paciente ha recibido tratamiento que suprime la resistencia a
las infecciones, por ejemplo, tratamiento inmunosupre sor, quimicterapiafadioerapia, tratamiento

esteroide prolongado o reciente con dosis elevadas, o padece una enfermedad que esti lo bastante
avanzada como para suprimir la resistencia a las, por ejemplo, lencemia, linfoma, SIDA.

Interpretacion de la puntuacion:

Puntuacién Mortalidad
0-4 4%
5-9 g %
10-14 15 %
15-19 25 &
20-24 40 %
25-29 55 &
30-34 75 &
=34 85 &
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Indices utilizados

2. EVALUACION DE LA COMORBILIDAD

2.1. INDICE DE CHARLSON

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

1 punto  Enfermedad respiratoria crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Ulcus péptico
Hepatopatia leve
Diabetes mellitus sin evidencia de
afectacion de drganos diana
Hemiplejia
Insuficiencia renal cronica moderada-
SEVeri

2 puntos  Diabetes con afectacion de drganos diana
Tumor sin metastasis
Leucemia
Linfoma

3 puntos Enfermedad Hepitica moderada o severa
Tumor Sélido con metdstasis

6 puntos SIDA (no tinicamente HIV positivo)

* Definiciones:

Infarto agudo de miocardio: Evidencia en la historia clinica de hospitalizacion por TAM, se
excluyen los cambios electrocardiogrificos sin antecedentes médicos.

Insuficiencia cardiaca: Antecedenies de disnea de esfuerzo vw/o signos de insuficiencia cardiaca
en la exploracién fisica que respondieron favorablemente con el tratamiento con diuréticos o
vasodilatadores,

Enfermedad arterial periférica: Incluve clandicacion intermitente, intervenidos de by-pass

periférico, 1squemia arterial aguda v pacientes con aneurisma de aorta (tordcica o abdominal) de
mas de 6 cm. de diimeiro

Interpretacidn de la puntuacion:

En general, se considera awsencia de comorbilidad: -1 puntos, comorbilidad
Paja: 2 puntos y alia > 3 puntos.
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Indices utilizados

3. EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL.
3.1. INDICE DE BARTHEL

INDNCE DE BARTHEL

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Totalmente independiente 1a
Comer - Mecesita aynda para cortar carne, el pan, etc. 5
— Dependieniz o
o - Independients: entray sale solo del baio 5
Lavarse . ‘ .
- Dependiente o

- Independiente: capaz de ponerse v de quitarse la ropa, abotonarse,

Vestirse atarse los zapatos ]'5":'
- Mecesita ayuda o
— Dependients
- Independiente para lavearse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, -
Arreglarse maquillarse, ete. o
- Dependiente
- Continencia normal )
Deposiciones " Ocasionalmente algiin episodio de incontinencia, o necesita ayuda 15"3
para administrarse supositorios o lavativas o
- Incontinencia
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una
Miccidn puesta iy I . 1o
- Un episodio diario como miximo de incontinencia, o necesita 5
ayuda para cuidar de la sonda o
— Incontinencia
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse v ponerse la ropa.. 1a
Usar el retrete - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente o
- Independiente para ir del sillén a la cama 15
Trasladarse J"-'T[nm_m ayuda fisica o supervisién para hacerlo 10
- Mecesita gran ayuda, peroes capaz de mantenerse sentado solo 5
— Dependiente o
- Independients, camina solo 50 metros 15
Deambular - Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 1d
- Independients en silla de ruedas sin ayuda ]
— Dependientz o
- Independiente para bajar v subir escaleras 1a
Escalones - Mecesita ayvoda fisica o supervision para hacerlo 5
— Dependiente [

[nterpretacion de la puntuacion:

Resultado Crado de dependencia
< 20 Total
21-60 Grave
61-90 Moderada
91-99 Escasa

100 Independiente




4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS.

4.1 CRITERIOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA DE FRAMINGHAM

Para el diagndstico se requieren 2 criterios mayores 0 1 mayor y 2 menores
si estos no pueden atribuirse a otra causa

CRITERIOS MAYORES
e Disnea paroxistica nocturna u ortopnea
Ingurgitacion yugular
Crepitantes
Cardiomegalia
Edema agudo de pulmén
Galope S3
Presién venosa > 16 cm. HZO

e Tiempo circulatorio > 25 seg.
o Reflujo hepatoyugular

CRITERIOS MENORES
e Edema en tobillos
Tos nocturna
Disnea de esfuerzo
Hepatomegalia
Derrame pleural
Capacidad vital pulmonar descendida 1/3 del maximo
Taquicardia (frecuencia > 120 pm)

CRITERIO MAYOR O MENOR
e Pérdida de més de 4,5 Kg. de peso tras el tratamiento



4.2 ESCALA CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

1.

4,

Comienzo agudo y curso fluctuante

¢ Existe evidencia de algun cambio agudo en el estado mental con respecto al
basal del paciente?

¢La conducta anormal fluctda durante el dia, alternando periodos normales con
estados de confusion de severidad variable?

Inatencion

¢ Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atencidn, por ejemplo estuvo distraido o

perdié en algiin momento el hilo de lo que estaba diciendo?

Pensamiento desorganizado

¢ Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, 0 mantuvo una conversacion
irrelevante, poco légica o con ideas poco claras; o inexplicablemente cambié de
tema de conversacion?

Alteracién de conciencia
Observando al paciente, se considera normal al estado alerta
Estados anormales:
Vigil (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)
Somnoliento (Facilmente despertable)
Estuporoso (Dificil de despertar)
Coma (Imposible de despertar)

DELIRIUM: Criterios 1 +2 + 3 6 4.
SUBSINDROME: Criterios102+304

21



