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.  INTRODUCCION

I.I.  MARCO CONCEPTUAL Y EPIDEMIOLOGICO DEL ENVEJECIMIENTO
POBLACIONAL

El origen del envejecimiento en Europa (! se sitia a partir de la revolucién
francesa, a finales del siglo XVIIl; donde se promueven los principios de libertad, equidad
y fraternidad, constituyendo el asiento de una nueva orden social que conduce a la
revolucidn industrial, al éxodo rural y al nacimiento y desarrollo del proletariado en el
siglo XIX. La consecucién progresiva de logros sociales en cuanto a mejora de nutricion,
medidas de higiene, condiciones de habitabilidad de las viviendas y salud publica; asi
como la implantacién en el ecuador del siglo XX de los sistemas de seguridad social y
protecciéon, y los avances en cuanto a la investigacion biomédica se refiere
(antibioterapia e inmunoprofilaxis), siendo los responsables del fendmeno del
envejecimiento poblacional ).

Se entiende asi por envejecimiento de una poblacién ), al aumento en la
proporciéon de personas de edad avanzada con respecto al total de los individuos
(personas mayores de 65 afios/total poblacidn), que se expresa habitualmente en
porcentaje. Este fendmeno es un hecho evidente en los paises centroeuropeos en donde
se alcanzan ya indices de un 17%. Sin Embargo, en Espaiia dicho porcentaje fue del
16,8% en el afio 1999, estimandose que alcanzaria el 17,8% en el afio 2010. Senalando
directamente a Espafia como uno de los paises europeos que ha envejecido mas
rapidamente a lo largo de todo el siglo XX. En el afio 1900 se estimaba en Espafia 967.754
personas mayores de 65 anos; dicha cifra se fue incrementando hasta 6.740.000 en el
afo 1999, y se estima que llegara a los 12 millones de personas en el afio 2050, lo que
supondra aproximadamente el 30% de la poblacidn total 34, Por lo que observamos que
la poblacién estd envejeciendo con rapidez siendo uno de los efectos negativos del
envejecimiento rapido el aumento del nimero de personas con demencia (>,

El incremento en la esperanza de vida se debe fundamentalmente a la mejora en
la calidad de vida y a los avances en la ciencia médica que se han ido produciendo en
las ultimas décadas (7). Los personas mayores estan alcanzando edades que eran
impensables en épocas anteriores; la consecuencia inevitable de estos hechos es el
aumento del consumo de recursos sanitarios y sociales por las personas de edad
avanzada, entre las que destaca una mayor incidencia de enfermedad, con frecuente
coincidencia de varias patologias en el mismo individuo, mayor cronicidad de las
enfermedades, mayor prevalencia de situaciones de incapacidad, mayor utilizacion de
la Atencién Primaria, mayor consumo de farmacos, mayor necesidad de cuidados
continuados y mayor utilizacién de recursos sociales (@,
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I.Il.  DELIRIUM O SINDROME CONFUSIONAL AGUDO
I.Il.1. ETIMOLOGIA

Desde el punto de vista etimoldgico, la palabra delirium procede del latin y en
concreto de la palabra latina lira, que significa «surco». De-lirare significaba «salirse del
surco», es decir, hace referencia a alejarse del surco de la realidad. El delirium es uno de
los primeros y principales trastornos mentales descritos en la historia. Hipocrates lo
describié en el siglo IV a.C., y Celso en el siglo | a.C., fue el primero en utilizar este
término por escrito. Sin embargo, ya en la literatura de los tratados hipocraticos se
plasmaban cuadros clinicos que podriamos identificar como delirium ya que describian
dos entidades: frenitis y letargus, que se asociaban a la presencia de una enfermedad
médica ©); utilizaban el término frenitis para referirse a una alteracién de la funcién
mental transitoria y que se caracterizaba por la presencia de inquietud, insomnio,
alteraciones del humor y de la percepcién. También describian un cuadro clinico similar
caracterizado por somnolencia y disminucién de la respuesta a estimulos, al que se
referian como letargia, que relacionaban a su vez con la frenitis, considerando que los
estados agitados podian fluctuar a estados de somnolencia y vicerversa.

Desde entonces, y segtin describe Lipowsky (19, el término ha ido evolucionando
progresivamente. Se ha utilizado a lo largo de los siglos, no solo para referirse a estas
dos situaciones mencionadas (frenitis y letargus), sino también para describir sintomas
psiquiatricos positivos o cualquier trastorno del pensamiento, e incluso para los
relacionados con el consumo de toéxicos. Esta evolucion en el concepto refleja a su vez
los cambios en la concepcidn del origen y etiologia del delirium. Numerosos autores han
considerado al delirium como un trastorno del suefio, centrando su atencién en la
alteracion de la conciencia, proponiendo distintas hipétesis ). En el siglo XVII Erasmus
Darwin consideraba que los suefios protegen del delirium y que este sindrome era el
resultado de la deprivacién del sueno, que ocurre durante ciertas enfermedades fisicas
como la fiebre. John Hunter concebia el delirium como una enfermedad del suefio que
conlleva una disminucién de la conciencia del mundo exterior. Heinroth consideraba el
delirium como un estado intermedio entre el sueio y la vigilia, y Greiner, en 1817, lo
consideraba un punto intermedio entre el suefio y el coma, denominandolo como
“clouding of consciousness”, que significaba “obnubilacién de la conciencia”. Otros
autores han dado especial importancia al trastorno del pensamiento; la psiquiatria
francesa, por ejemplo, utilizaba el término «delire» para referirse a un trastorno
primario del pensamiento ©),

El término «confusion» fue introducido por autores franceses y alemanes para
nombrar este trastorno, que se describi6 como la incapacidad para pensar con la
coherencia y claridad habitual de una persona (%, Victor y Adams propusieron una
clasificacién de los estados confusionales, y de hecho en la actualidad se sigue utilizando
con frecuencia el término «sindrome confusional agudo». Bonhoeffer contribuyo al
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desarrollo del concepto cuando describié la existencia de reacciones psiquicas que
serian manifestaciones mentales de enfermedades orgdnicas. Hasta el siglo XIX el
término «delirium» se utilizé para describir un trastorno del pensamiento, incluyéndose
en definiciones posteriores las alteraciones de la percepcidn, con hiperactividad o
alteracion de la conciencia (12,

Lipowski (1%, a mediados del siglo XX, fue el primer autor que introdujo la idea
de que los trastornos psiquicos tienen una correlacién con disfunciones cerebrales, que
a su vez estos se relacionan con sindromes mentales de base orgdnica. Asi, este autor
describe el delirium como un trastorno transitorio que afecta a la funcién cognitiva de
forma global, con sintomas como la alteracién del nivel de conciencia, de la actividad
psicomotora, de la atencién o la alteracion del ritmo suefio-vigilia, pudiendo estos
sintomas, de una forma caracteristica, fluctuar a lo largo del dia. Esta definicién incluye
la mayoria de los criterios diagndsticos aceptados en la actualidad, sin embargo, hasta
la publicacion del Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su
cuarta versiéon (DSM-1V) (13) el trastorno no se caracterizd con precisién. Una de las
peculiaridades de este sindrome es la gran cantidad de términos con los que ha sido
denominado a lo largo de la historia; «cuadro confusional agudo», «sindrome agudo
cerebral», «insuficiencia cerebral aguda», «encefalopatia téxico metabdlica».

Durante las ultimas dos décadas se ha ido generando un consenso internacional
para considerar que el término «delirium» es el mas adecuado para describir los estados
confusionales agudos asociados a trastornos organicos cerebrales. Este término es el
utilizado por los grupos de investigacidon especializados y por las principales
clasificaciones nosoldgicas (12,

I.I.2. FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

El envejecimiento natural 41, implica una serie de cambios estructurales y
metabdlicos a nivel cerebral entre los que destacamos un menor flujo sanguineo
cerebral, una reduccién en el metabolismo del cerebro y en el nimero de neuronas, asi
como una disminucién en la densidad de las conexiones interneuronales. A pesar de ser
un trastorno muy comun, no se conoce con exactitud los mecanismos fisiopatolégicos
implicados.

En numerosos estudios 1¢17) se han objetivado en pacientes con delirium el
descenso de la concentracidon a nivel cerebral de los neurotransmisores acetilcolina,
dopamina, serotonina y GABA (Acido Gamma Aminobutirico); siendo la acetilcolina el
neurotransmisor que tiene mayor importancia e implicacién en su desarrollo. Las
alteraciones de los neurotransmisores relacionados con el talamo, la corteza prefrontal
y los ganglios basales provocan sintomas de delirium cuando se ven afectados.
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A nivel fisiopatolégico no solo se reduce la sintesis y la liberacién de Ia
acetilcolina, sino también disminuye la serotonina, aumenta la secrecion de dopamina
y se producen neurotransmisores neurotdxicos como el glutamato (1718, Asi ante
situaciones de estrés, como supone una enfermedad, una intervencidon o cualquier
patologia, las demandas metabdlicas aumentan y en las personas con una reserva
cognitiva limitada y con una alteracidon de los neurotransmisores se ve facilitada la
aparicién del sindrome confusional agudo.

Se ha observado ademas en los Gltimos afios, segin estudios publicados (7)) el
papel tan importante que desempefian las citocinas en la aparicion del delirium.
Citocinas como las interleucinas 2,6 y el TNF (Factor de Necrosis Tumoral) alfa
disminuyen la liberacion de acetilcolina y por tanto contribuyen al envejecimiento.

Todos estos cambios, propios del envejecimiento hacen que las personas sean
mas vulnerables al desarrollo de un delirium. Todo ello se resume en el término reserva
cognitiva *®) que determina la predisposicién a desarrollar un sindrome confusional
agudo.

I.I.3. MAGNITUD DEL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

La incidencia aproximada del delirium esta en torno al 10-15%, y su prevalencia
llega a estar entre el 10-40%. La prevalencia del delirium en la poblacién general mayor
de 55 afios se encuentra en torno al 1%. Algunos estudios 2%2122) revelan que entre el
20 y el 40% de los pacientes ancianos ingresados presentan un sindrome confusional
agudo en algin momento de su estancia hospitalaria. Es un fendmeno que cada vez se
observa con mayor frecuencia en los pacientes ancianos hospitalizados. La incidencia y
prevalencia de este trastorno varia segun la edad, las caracteristicas de cada paciente y
el lugar de hospitalizacion.

Ademas, es un problema especialmente prevalente en las unidades ortopédicas
y quirtrgicas Y. Afecta al 10-52% durante el postoperatorio (el 28-61% tras cirugia
ortopédica y dentro de ésta, el 50% tras cirugia de cadera). Se puede llegar a dar hasta
en un 25% de las personas mayores de 70 afios con cirugia abdominal mayor. En cirugia
general, la prevalencia se sitia entre el 5y el 11% 1), Existe una clara tendencia a afectar
con mayor frecuencia a hombres, sobre todo en la poblacidon anciana; ademas existe
también mayor predisposicién en aquellos pacientes que han sufrido un sindrome
confusional agudo previo. Se ha estimado que la mortalidad hospitalaria 23 de
pacientes con delirium varia del 11 al 41%, y que su mortalidad al afio es de un 38%. El
desarrollo de un sindrome confusional agudo durante el ingreso parece aumentar en
unos siete dias de la estancia hospitalaria (?*). Si tenemos en cuenta a los pacientes
institucionalizados, hasta el 55% de éstos pueden desarrollar un delirium.
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La prevalencia de delirium 2% entre todos los pacientes que acuden al servicio
de urgencias varia con cifras que oscilan entre el 7% y el 12%. Si se analiza la prevalencia
en pacientes ancianos aparece delirium entre el 8% y el 17% y entre pacientes
institucionalizados, la prevalencia es del 40%. Con respecto a estos datos, hay que tener
en cuenta que el delirium es un sindrome infradiagnosticado.

I.1.4. FACTORES PREDISPONENTES, PRECIPITANTES Y DE VULNERABILIDAD

El sindrome confusional agudo (627) es una patologia prevenible por lo que es
importante identificar las causas que pueden producirlo. No obstante, con frecuencia se
debe a la contribucion simultanea de varios factores.

Los factores que pueden precipitar un delirium son innumerables (2829, todos
ellos frecuentes durante la hospitalizacién y son potencialmente prevenibles o
tratables. En ancianos los desencadenantes mas frecuentes segun diversos estudios son
las infecciones y los farmacos. De acuerdo a revisiones recientes 3%31) sabemos que en
pacientes hospitalizados los factores mds importantes son la polifarmacia 233, |a
utilizacidn de drogas psicoactivas y el uso de restricciones mecanicas que confieren un
aumento del riesgo para su desarrollo. A continuacién, se describen los factores mas
implicados (343%);

i. FACTORES PREDISPONENTES

Factores psicosociales:

- Estrés.

- Depresion.

- Déficit en el estimulo o apoyo social y familiar.
- Institucionalizacién.

Factores relaciones con la hospitalizacion:

- Entorno desconocido.

- Inmovilizacién.

- Deprivacion de sueiio.

- Dolor.

- Realizacién de pruebas diagnésticas.
- Sondaje nasogastrico y vesical.

- Deprivacién sensorial.
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Enfermedad cerebral organica previa:

- Deterioro cognitivo.
- Enfermedad vascular.
- Enfermedad de Parkinson.

Otras:

- Deshidrataciéon o malnutricion.

- Edad avanzada (> 80 afios).

- Defectos sensoriales: visual o auditivo.
- Sindrome confusional agudo previo.

- Dependencia de alcohol y farmacos.

ii. FACTORES PRECIPITANTES

- Polifarmacia.

- Uso de catéter urinario.

- latrogenia.

- Restriccion fisica.

- Malnutricién (albumina < 3g/I).

iii. FACTORES DE VULNERABILIDAD

- Alteracion de la agudeza visual (test de Snellen, Bailey-Lovie) (3%,

- Enfermedad grave: APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) (37:38)
<16.

- Deterioro cognitivo: MMSE (Mini-Mental State Examination de Folstein) (3240 < 24,

- Deshidratacion.

I.IL.5. CRITERIOS DIAGNOSTICOS ACTUALES

El sindrome confusional agudo es uno de los trastornos cognitivos mas
importantes en el anciano 142, tanto por su prevalencia como por su prondstico. Puede
ser la forma clinica de presentacién de patologias potencialmente graves o aparecer en
el curso de ellas, en ocasiones asociado al tratamiento farmacoldgico utilizado. El
desarrollo de un sindrome confusional agudo o delirium tiene importancia desde el
punto de vista econdmico y social, ya que los enfermos requieren cuidados especiales
del personal sanitario, tienen mayor riesgo de caidas, estancias hospitalarias mas
prolongadas y mayor institucionalizacién 4243, De todo ello deriva la necesidad de un
diagndstico correcto y precoz por parte del médico y la necesidad de implementar
medidas de prevencion en forma de protocolos dirigidos al personal sanitario,
cuidadores y familiares entre otros 4443,
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Los criterios diagndsticos mas utilizados en la actualidad son los de la DSM-V “¢);

- Alteracién de la conciencia con disminucién de la capacidad para mantener, centrar
o dirigir la atencién de una forma adecuada.

- Cambio en las funciones cognitivas no explicable por una demencia previa o en vias
de desarrollo:

e Deterioro de la memoria (reciente, aprendizaje).

e Desorientacion (tiempo, espacio, persona).

e Alteracién del lenguaje y pensamiento desorganizado.
e Alteraciones perceptivas (ilusiones, alucinaciones).

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

- La demostracién a través de una adecuada historia clinica, exploraciéon fisica y
examenes complementarios de una etiologia organica.
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l.IIl.  CONCEPTO DE DEMENCIA

L.II.1. EVOLUCION HISTORICA DEL CONCEPTO DE DEMENCIA

Etimoldgicamente “demencia” estd formada por el prefijo de (ausencia), mente
(mente) y el sufijo ia (condicién o estado), por lo que se podria afirmar que demencia es
aquella “condicién en la cual se pierde la mente” 7). La primera alusién imprecisa y
escrita acerca del término demencia aparece en el poema “De rerum natura” de Tito
Lucrecio (siglo | a.C.). Cicerén (106-43 a.C.) “8), en el ensayo “De senectute” o “Arte de
envejecer”, donde se planteaba que la pérdida de memoria del anciano era una
enfermedad cerebral aiadida al paso de los afios, pero también tenia la connotacién de
“locura”; por lo tanto, el término demencia se podia aplicar a cualquier estado de
deterioro cognitivo y conducta anormal de dificil comprensién.

En 1700 empieza a usarse, primero en Francia y posteriormente en otros paises
de Europa, el término de demencia para designar a estados de disfuncidén cognitiva con
una connotacion médica mas precisa, siendo Celsius (30-50 a.C.) el primero en utilizar
demencia como término médico. En 1798, Philippe Pinel, en su Nosographie
Méthodique (Méthode appliqué a la médecine), usé los términos de “demencia senil”
como una forma de trastorno cognitivo adquirido en las personas de edad 47:48),

El primero en proponer diferentes tipos de demencia segun la edad de
presentacion fue Guislain, quien planted que existian dos clases de demencia: las
demencias que afectan a las personas de edad y las demencias de las personas mas
jovenes 9. Pero, uno de los hitos de mayor relevancia en la historia de las demencias
esta relacionado con Antoine Laurent Jessé Bayle, quien en 1822 presentd un trabajo
clinico-patolégico en su tesis doctoral (Recherches sur |'arachnitis chronique, la gastrite
et la gastroentérite chronique, et la goutte, considerée comme causes de I"aliénation
mentale) en la que plasmaba que los sintomas mentales y fisicos de la paralisis general
progresiva de seis casos de enfermos de asilos de Charenton eran debidos a una
aracnoiditis crdénica, es decir, a una patologia cerebral, siendo el primero en plantear la
teoria de la “unicidad” 8.

Pero, lo mas importante, en el estudio del concepto de demencia, es el concepto
de aracnoiditis crdénica propuesto por Bayle, propiciando una visidon organica de las
demencias, es decir, una enfermedad atribuible a lesiones en el sistema nervioso central
(48) En 1857, en su Tratado de degeneracion de la especie humana, Morel, propuso
diferenciar los trastornos mentales en seis categorias: hereditarias, toxicas, asociadas
con las neurosis, idiopaticas, simpaticas, y las demencias 4%°0). Ademas, Morel sugiere
gue las demencias son enfermedades neurodegenerativas en las que existe una pérdida
del volumen del cerebro de una forma progresiva.
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Fue en 1900 cuando se individualizaron los conceptos de demencia senil,
arterioesclerética (reblandecimiento cerebral por isquemia crdénica), las demencias
infecciosas (la pardlisis general), la demencia traumatica y algunas de las subcorticales
(por ejemplo, la enfermedad de Huntington) (4&51),

Durante inicios del siglo XIX, el término de demencia empieza a ser usado para
referirse principalmente a cuadros de trastornos cognitivos adquiridos; mientras que en
la segunda mitad del siglo XIX el término se restringe casi exclusivamente a trastornos
irreversibles que afectan predominantemente a los ancianos siendo considerado
definitivamente el concepto de demencia como un sindrome “8°1), De esta manera el
término demencia empieza a ser relacionado con causas secundarias, como las
infecciosas o a consecuencia de enfermedades cronicas.

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX bajo un claro y definitivo paradigma
cognitivo, se construyé el concepto de demencia actual; afirmando que las demencias
son el resultado de trastornos irreversibles de las funciones intelectuales, sin tener en
cuenta los sintomas psicoldgicos y conductuales “3>1), Sin embargo, este planteamiento,
limitd el estudio de los trastornos no cognitivos de las demencias, particularmente el
estudio de la interfase entre demencias y enfermedades psiquidtricas.

En 1980 se publicaron los criterios del Manual diagndstico y estadistico de las
enfermedades mentales, en su tercera versién (DSM-III) 52} dada la necesidad de
perfilar unos criterios diagndsticos de consenso, que incluyd los primeros criterios
operativos para el diagndstico de los trastornos mentales, incluidas las demencias; sin
embargo, la definicidn que usé fue una descripcion general del sindrome de demencia 'y
sus posibles causas, sin proponer de una forma explicita ningun criterio operativo para
el diagnéstico.

Sin embargo, los mas utilizados fueron los criterios del DSM-IV (®) publicados
en 1994 y de la Clasificacidn Internacional de Enfermedades, décima edicién (CIE- 10)
(33) en 1992, que son parte de la clasificacién internacional de enfermedades publicada
por la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), que se refirieron a demencia como
“deterioro de la memoria; con una o mas alteraciones cognitivas como afasia, apraxia,
agnosia o de las funciones ejecutivas; lo suficiente grave para provocar un deterioro
significativo de la actividad social o laboral; que representan un déficit importante
respecto a un nivel previo; que no aparecen durante un sindrome confusional agudo;
con evidencia clinica o mediante realizacion de pruebas complementarias de que estas
alteraciones no son producidas por una causa organica o por el efecto de una sustancia
téxica”. Pero, ambas propuestas tuvieron importantes limitaciones. Por una parte, los
criterios DSM-IV (13 se crearon basandose en la demencia tipo Alzheimer y no reflejan el
conjunto de las demencias.
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De la misma manera, los criterios del CIE-10 ©*3) se enfocan en los desérdenes de
la memoria, aunque precisa la naturaleza progresiva de la deficiencia de multiples
funciones cognitivas; no tiene en consideracion los estadios preclinicos de la demencia,
como es el deterioro cognitivo leve.

En 2013 el DSM-V “®) modificé sustancialmente sus criterios con respecto a la
versidon anterior. Al ser una clasificacion de enfermedades no incluye los estadios
preclinicos, pero si contempla e incluye un estadio patolégico pre-demencia de
caracteristicas similares al deterioro cognitivo leve. De la misma manera que las
versiones previas, el DSM-V (4%} no hace referencia a los sintomas psicoldgicos y
conductuales de demencia dentro de los criterios diagndsticos. Ademas, el DSM-V 46/ no
contempla las posibilidades etiolégicas “mixtas”. Conforme progresaron las técnicas de
imagenes cerebrales y estudios del liquido cefalorraquideo se fueron mejorando los
criterios clinicos de diagndstico para los diversos tipos de demencia con un enfoque
clinico-bioldgico.

Asi los nuevos criterios diagndsticos para Enfermedad de Alzheimer (EA)
postulados por los grupos de trabajo de Bruno Dubois y el National Institute of Aging
(NIA) estadounidense con la Alzheimer’s Association (AA), conocidos como los criterios
NIA-AA han tratado de conseguir superar los planteamientos previos *4°). Uno de los
principales avances ha sido la consideracién de la EA como un proceso nosoldgico que
posee una continuidad desde fases asintomaticas hasta el desarrollo de un cuadro
demencial completamente caracterizado. De esta forma, existirian estadios
asintomaticos, oligo-sintomaticos y pluri-sintomaticos, que formarian parte del mismo
proceso patolégico.

I.I.2. CRITERIOS ACTUALES PARA EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA

El Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades mentales (DSM) de la
American Psychiatric Association (APA) en su quinta versién (DSM-V) 8 introduce el
concepto de ‘trastorno neurocognitivo’, que sustituye al concepto de los ‘trastornos
mentales organicos’ de ediciones anteriores. Asi, los trastornos neurocognitivos se
dividiran en tres categorias: delirium, trastorno neurocognitivo menor (para referirse
al deterioro cognitivo leve) y trastorno neurocognitivo mayor, el cual conocemos como
demencia. Establece que los dominios sintomaticos estudiados para el diagnodstico
serian: atencion, funcidn ejecutiva, aprendizaje, memoria, lenguaje, funciones visuo-
perceptivas y visuo-constructivas y cognicién social. El trastorno neurocognitivo mayor
y el menor difieren en funcién de la intensidad de la sintomatologia y su repercusién en
la funcionalidad del paciente.
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Los criterios diagnésticos para el trastorno neurocognitivo mayor “®) requieren
una serie de premisas que describimos a continuacion:

- La evidencia de un declive cognitivo sustancial con relacién a un nivel previo de un
desempeiio superior en uno o mas de los dominios cognitivos, referidos como
preocupacion o quejas del individuo, de un tercero informado (cuidador, familiar), o
incluso del facultativo con respecto a una alteracién o déficit de las funciones
cognitivas del paciente.

- El declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefio en las
pruebas cognitivas del rango de dos o mas desviaciones estdndares por debajo de lo
esperado en la evaluacién neuropsicolédgica validada ante una evaluacién clinica
equivalente.

- Que interfieran con la independencia.

- Que no ocurran exclusivamente en el contexto de delirium.

I.II.3. DIMENSION, ALCANCE E IMPACTO DE LA DEMENCIA

El abordaje de las demencias en la actualidad, es una prioridad de salud publica
y un problema sanitario y social prioritario. Se ha convertido en la gran epidemia del
siglo XXl y en el gran reto para la sostenibilidad de cualquier sistema social y sanitario.
En efecto, nos encontramos ante una prioridad social y sanitaria como resultado de la
confluencia de varios factores relacionados con la dimensién y el alcance de las
demencias, asi como sobre su elevado impacto econdmico y social para las personas
afectadas, sus familiares, cuidadores y el conjunto de la sociedad (°6:57:58:59),

De acuerdo con la definicion de la OMS (1®), “Demencia” es un término genérico
y amplio que agrupa a varias enfermedades, en su gran mayoria progresivas, que afectan
principalmente a la memoria, a otras capacidades cognitivas y al comportamiento, y que
interfieren de una forma notable en la capacidad de la persona para llevar a cabo las
actividades bésicas de la vida cotidiana ®?. La forma mas comun de demencia es la
enfermedad de Alzheimer, que puede representar entre un 60% y un 70% de los casos.
Otras formas frecuentes son la demencia vascular, la demencia por cuerpos de Lewy y
la demencia frontotemporal.

Segun los datos que aporta la OMS a nivel mundial ¢ en 2015, la demencia en
el paciente anciano afecta a 47 millones de personas en todo el mundo (en torno al 5%
de la poblacién mundial de personas con edad avanzada), cifra que se prevé que
aumente de forma significativa a 75 millones en 2030 y a 132 millones en 2050. En
definitiva, cada 20 anos se duplicard el nimero de personas afectadas. Estudios
novedosos y recientes (9 estiman que cada afio hay cerca de 9,9 millones de nuevos
casos en todo el mundo, lo que permite estimar que aparece un nuevo caso cada 3
segundos. Gran parte de este aumento tan importante se producira en paises de
ingresos bajos y medios: en 2015, el 58% de todas las personas con demencia viven en
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dichos paises, llegando a 63% en 2030 y 68% en 2050. Teniendo en cuenta la mejora de
la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacion general, se prevé que esa cifra
siga aumentando, a la luz de los datos que reflejan el incremento de poblacién afectada
conforme aumenta la edad de las personas. En conclusién, la demencia no es una
consecuencia inevitable del envejecimiento. No afecta solamente a personas mayores,
ya que cerca de un 9% de los casos corresponden a la demencia precoz (es decir, aquella
cuyos sintomas tienden a aparecer antes de los 65 afos).

De acuerdo con los estudios realizados en Espafia (¢1.6?), |a prevalencia de esta
enfermedad ronda el 0,05% entre las personas de 40 a 65 afios; 1,07% entre los 65-69
anos; 3,4% en los 70-74 aios; 6,9% en los 75-79 afios; 12,1% en los 80-84; 20,1 en los
85-89; y 39,2% entre los mayores de 90 afios. Tomando los datos poblacionales del INE
(Instituto Nacional de Estadistica) y aplicando esas cifras de prevalencia, el nimero de
personas afectadas en Espana supera las 700.000 personas entre los mayores de 40
afos. En 2050 el numero de enfermos se habrd duplicado y rondara en torno a los dos
millones de personas. Por otro lado, existe una diversidad importante de estimaciones
y estudios de prevalencia e incidencia de la enfermedad, pero no se dispone de cifras
reales sobre las personas con diagndstico de la propia enfermedad. Es por ello que
resulta de crucial importancia insistir en la necesidad de impulsar los sistemas de
informacién ya disponibles en el Sistema Nacional de Salud y de las Comunidades
Auténomas que permitan esta cuantificacién, asi como la informacidn suficiente sobre
la caracterizacion y necesidades basicas de las personas afectadas para planificar y
dimensionar recursos, servicios, apoyos, soluciones y tratamientos, tanto para las
personas que la padecen como para sus familias (61:62.63),

Las demencias son una de las principales causas de discapacidad y dependencia
gue suponen graves y progresivas limitaciones para la autonomia en las actividades
basicas e instrumentales de la vida cotidiana. En efecto, implica un deterioro progresivo
qgue afecta a la memoria, a otras capacidades cognitivas y al comportamiento, y que
interfiere notablemente en la capacidad de la persona para llevar a cabo las actividades
cotidianas (#364, Quebranta el funcionamiento normal de la cognicién, la conducta y los
estados psicoldgicos con una gravedad, que impide el desarrollo de una vida auténoma
y autosuficiente de la persona. Supone la pérdida de la independencia que previamente
se tenia para el funcionamiento normal en el contexto personal, laboral, familiar y social
de quien la sufre.

Tal y como pone de manifiesto la OMS “la demencia es devastadora no sélo para
quienes la padecen sino también para sus cuidadores y familiares” 260, La familia
sigue teniendo un papel esencial en la provision de servicio y atencién a la persona con
demencia. La familia y, en particular, quien ejerce las funciones de cuidador/a principal,
sufre muy frecuentemente sobrecarga y desestructuracion en distintos ambitos de su
vida personal, social y laboral. Cuidar a una persona con demencia puede afectar a la
salud fisica y mental del cuidador o cuidadora, asi como a su bienestar y sus relaciones
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sociales. Por otro lado, el 30% de los y las cuidadoras se han visto obligados a hacer
ajustes pertinentes para poder combinar la actividad laboral y el cuidado del familiar.

La OMS también pone de relieve el gran desfase existente entre las necesidades
de servicios de prevencion, tratamiento y atencién al Alzheimer y la prestacion efectiva
de esos servicios %269, En Espafia, con caracter general, asistimos a un determinado
contexto de déficit y fragmentacién de la respuesta a las necesidades de servicios
sociales y sanitarios de prevencién, tratamiento y atencién (tanto para las personas
afectadas, como para sus familiares cuidadores). En concreto, se observan algunos de
los siguientes aspectos (°7,°8:59):

- La enfermedad estd infradiagnosticada y, cuando se establece un diagndstico, éste
suele llegar en fases relativamente avanzadas. Mas del 50% de los casos encontrados
en los estudios poblacionales estan sin diagnosticar. En determinados estudios esta
cifra alcanza hasta el 70%, pudiendo ser especialmente significativa en el caso de las
demencias leves, de las que un 90% estarian sin un diagndstico adecuado. Un
porcentaje de los pacientes no recibe el tratamiento farmacoldgico indicado segun
la fase de la enfermedad en la que se encuentra.

- Los programas especificos de atencidn a las personas con Alzheimer, en buena parte
de los casos estan desactualizados o no se han implementado. Esto explica que las
vias de atencion cronica (desde el diagndstico hasta el final de la vida) para las
personas con Alzheimer y sus familiares cuidadores son muchas veces
fragmentarias, cuando no inexistentes. En el ambito sanitario y social se detectan
importantes déficits en la atencion médico-sanitaria, en el adecuado tratamiento y
seguimiento continuado de la enfermedad, en la respuesta tanto a los pacientes,
como a sus cuidadores y familiares. En particular y, con caracter general, los servicios
y prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD)
no siempre se adaptan a las necesidades de las personas con Alzheimer y sus
familiares y cuidadores.

- Existe una realidad de inequidad e insuficiencia en el acceso a las terapias no
farmacoldgicas de estimulacién o rehabilitacién cognitiva (>%0), terapias cuya
eficacia y seguridad estd siendo evaluada por la Red Espafiola de Agencias de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

- Se constata un déficit en la informacion, formacién, asesoramiento y apoyo a los
familiares y cuidadores en las distintas fases de la enfermedad (proceso de
diagnéstico, tratamiento, orientacién a recursos, coordinacion de la intervencion,
servicios, respuestas en el dmbito sociolaboral y juridico, etc.).
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- Se observa un déficit en la formacion de los profesionales (tanto del ambito de
Salud, como de Servicios Sociales) para el adecuado abordaje e intervencion en las
distintas etapas de la enfermedad y en todas sus implicaciones (prevencion,
tratamiento, sintomas tanto conductuales y psicoldgicos, aspectos legales y éticos,
etc.).

- Hay un alto grado de desinformacidn y falta de concienciacién y comprensidn en la
poblacién general sobre el Alzheimer. Esto conlleva la estigmatizacién de Ia
enfermedad, asi como obstaculos para el diagndstico y la atenciéon. En muchas
ocasiones las personas afectadas desconocen sus derechos y las vias para
reclamarlos, asi como los servicios, recursos y prestaciones a los que pueden
acceder. Ademas, las personas con Alzheimer no siempre participan en los procesos
de decision, y sus deseos y preferencias en lo que respecta a los cuidados que
reciben no se tienen en cuenta ¢7),

I.II.4. CONOCIMIENTO Y CLASIFICACION DE LAS DEMENCIAS
(A) ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

i. DEFINICION

La enfermedad de Alzheimer es una demencia degenerativa primaria de origen
desconocido, inicio insidioso y curso progresivo que se caracteriza clinicamente por la
pérdida de memoria y otras funciones cognoscitivas de forma gradual y continua, asi
como por una serie de sintomas no cognoscitivos, entre los que destacan los de tipo
depresivo o psicético, y los trastornos del comportamiento (%8, Desde el punto de vista
anatomopatoldgico se caracteriza por la presencia de una serie de lesiones a nivel
cerebral; el acimulo de proteina beta-amiloide con formacién de placas neuriticas
extraneuronales y la alteracién de la proteina tau del citoesqueleto neuronal que da
lugar a los ovillos neurofibrilares, astrogliosis, y pérdida de sinapsis y muerte neuronal
en regiones cerebrales selectivas que, en su conjunto, son patognomdnicas (6%70.71.72),

ii. EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad de Alzheimer comienza tipicamente en pacientes con edad
avanzada, generalmente a partir de los 60 afos (90% de los casos), aunque
excepcionalmente puede comenzar antes, incluso a los 30 afios. Pese a que existen
numerosos estudios 7374 sobre la prevalencia de la enfermedad, ésta no se conoce con
exactitud, debido a problemas metodoldgicos que entorpecen la comparacion entre
ellos. No obstante, existe un alto grado de fiabilidad de que la prevalencia para la
poblacién mayor de 65 anos se encuentra entre el 6-8 %, duplicandose cada 5 anos a
partir de dicha edad, de manera que mas del 30% de la poblacién de edad superior a los
85 afos estarian afectados. Existen menos estudios entorno al conocimiento de su
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incidencia, pero la incidencia anual puede establecerse en el 0,6% entre los 65-70 afios,
para aumentar hasta el 3,5% entre los 80-85 afos.

En Espafia puede haber un nimero total de 600.000 individuos diagnosticados
de enfermedad de Alzheimer, cifra que puede triplicarse en los préximos 30 o 40 afios,
a causa del envejecimiento de la poblacién. Los factores de riesgo bien establecidos son
la edad, y la presencia de antecedentes familiares de la enfermedad o de sindrome de
Down. Otros factores asociados, pero no caracteristicos son el sexo femenino, la
presencia de enfermedad cerebrovascular y sus factores de riesgo asociados, los
traumatismos craneoencefalicos con pérdida de conciencia, el nivel educativo bajo, y los
antecedentes de depresion 747%),

iii. CLiNICA

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente de sindrome demencial
en el anciano. Al periodo de tiempo en que ya ha comenzado la afectacion cerebral, pero
sin que se hayan producido repercusiones funcionales se le denomina “fase silente” o
“preclinica” de la enfermedad. No se conoce la duracidn de la fase preclinica, aunque es
probable que la afectacion neuronal comience décadas antes de que aparezcan los
sintomas iniciales. Con la llegada de los primeros sintomas se instaura la “fase clinica”,
aunque los sintomas inicialmente no son tan importantes como para poder diagnosticar
de forma correcta una demencia. Posteriormente, en un momento dado de la evolucion
de la enfermedad, la afectacién es tan grave que se considera que se ha instaurado una
demencia; a partir de entonces se habla de “fase demencial” 7®). Como media, el tiempo
gue transcurre desde que aparecen los primeros sintomas hasta que pueda realizarse
un diagndstico de demencia es de 2,5 afios. El tiempo estimado desde el comienzo de la
enfermedad hasta la muerte del sujeto es de 5-10 ainos. Contamos por lo tanto con tres
tipos de sintomas: neuropsicolégicos, psiquiatricos y neurolégicos 7677,

Entre las caracteristicas neuropsicolégicas encontramos deterioro progresivo de
la memoria y del lenguaje, declive en capacidades visoespaciales y motoras, y
alteraciones en las funciones ejecutivas tales como la capacidad de abstraccion y de
juicio. El trastorno de la memoria se caracteriza por alteracion en la capacidad de
adquirir un nuevo aprendizaje y de reproduccién de nuevos contenidos. Asimismo, la
memoria de reconocimiento esta alterada. Por ultimo, la memoria remota se encuentra
menos afectada que la reciente, pero también se afecta conforme la enfermedad
avanza. En relacién con la pérdida de memoria, aparece inicialmente una desorientacién
temporal y finalmente se convierte en topografica y personal. La alteracion del lenguaje
se caracteriza por afasia nominal, pérdida de fluencia, tendencia a la repeticiéon y
deterioro de la comprensién verbal. La capacidad de repeticidon se conserva hasta una
fase mas avanzada de la enfermedad, y con frecuencia se desarrollan trastornos de
repeticiéon como ecolalia y palilalia. Los trastornos motores incluyen una amplia gama
de trastornos, desde la dispraxia visoespacial, ideomotora, motora hasta la abulia
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cognitiva. Aunque dificiles de valorar, la capacidad de reconocer objetos y caras
(agnosia y prosopagnosia) esta significativamente disminuida. La capacidad de
planificacidn, de juicio y de pensamiento abstracto y otras funciones mediadas por el
I6bulo frontal también se ven afectadas de forma progresiva en la enfermedad %77,
Como resultado del declive cognoscitivo, se origina un deterioro en el desarrollo y
funcionamiento personal y social, tanto en actividades cotidianas de autocuidado como
en actividades instrumentales, y una dependencia ascendente. Los sintomas
psiquiatricos son también tipicos de la enfermedad de Alzheimer. Se ha descrito una
amplia gama de fendmenos psicopatoldgicos, con una frecuencia de presentacion alta
(50-83%), aunque variable a lo largo de la enfermedad.

Al inicio de la enfermedad son caracteristicos los cambios de personalidad, por
lo general apatia o disminucidon de intereses previos junto con una acentuacién de
rasgos premoérbidos, que puede aparecer en el 70% de los casos. Los sintomas
depresivos son frecuentes, con predominio en los estadios iniciales y medios de la
enfermedad, aunque existen notables discrepancias sobre su prevalencia,
encontrandose entre el 25 al 85 %. Los trastornos del contenido del pensamiento
alcanzan hasta un 30%, mientras que la presencia de alucinaciones representa un 15%.
En conjunto, otros sintomas psiquidtricos, como la ansiedad pueden alcanzar un 20%.
Los trastornos conductuales, como la agresividad (20%) o la deambulacién incontrolada
(70%) también son frecuentes, asi como los trastornos del suefio (20%), del apetito
(30%) y del impulso sexual (10%). Finalmente, los sintomas neuroldgicos solo aparecen
en la ultima fase de la enfermedad de Alzheimer. Tipicamente consiste en rigidez
generalizada, incapacidad para la marcha y la deglucion, incontinencia, y aparicién de
reflejos primitivos (presion, succidn). Pueden aparecer mioclonias, y el 15% de los
pacientes tiene crisis epilépticas. También se manifiestan ocasionalmente sintomas del
sindrome de Kluver-Bucy, como hiperoralidad (78, Las causas mas frecuentes de muerte
son la aspiracién, y la sepsis de etiologia respiratoria o urinaria.

Dentro de la enfermedad de Alzheimer se establecen dos caracteristicas que
permiten agrupar a los pacientes para facilitar su estudio y comprensién: la edad de
comienzo (mayor o menor a 65 afios) y la presencia o no de agregacion familiar (existe
agregacion familiar si dos o mas familiares de primer grado la han padecido o Ila
padecen). La forma mas frecuente es la de inicio tardio sin agregacion familiar,
seguidamente de la de inicio tardio con agregacion familiar. Ambas representan el 98%
de todos los casos de enfermedad de Alzheimer. Dentro de los casos de inicio precoz
encontramos a su vez formas con o sin agregacion familiar, ambas muy raras 79

iv. DIAGNOSTICO

La heterogeneidad clinica, por ejemplo, en edad de inicio, el ritmo de progresién
de la enfermedad, tipo de deterioro cognoscitivo y de sintomas psiquiatricos es el mayor
obstaculo para el diagndstico de la enfermedad de Alzheimer. El diagndstico exige la
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presencia de un cuadro clinico similar al descrito y la confirmacién anatomopatoldgica
de la enfermedad. Con el diagndstico clinico y la exclusidon de otras causas de demencia
se consigue una fiabilidad diagndstica confirmada por la autopsia del 85%-90%.

En la actualidad existen tres criterios de diagndstico ampliamente reconocidos:
los de |a clasificacién internacional CIE-10 3, los del DSM-V ¢ y |os criterios NINCDS-
ADRDA (National Institute of Neurologic, Communicative Disorders and Stroke-
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association) 5%, estos ultimos empleados
especialmente en investigacién. Tanto la CIE-10 ©3) como el DSM-V (48 proporcionan en
primer lugar los criterios para el diagndstico del sindrome demencial, y mas adelante se
especifican las pautas para el diagndstico etioldgico, por ejemplo, de la enfermedad de
Alzheimer o la demencia vascular.

Recomendamos el empleo de la CIE-10 (33 0 el DSM-V (49 para su diagndstico.
Los dos sistemas coinciden en cuatro criterios diagndsticos importantes: el declive de
las funciones cognoscitivas que compromete el funcionamiento social; el deterioro de
la memoria, ya sea para incorporar nueva informacién o para recordar la antigua; la
alteracion de otras funciones cognoscitivas y la existencia de criterios de exclusion. Sin
embargo, también difieren en ciertos aspectos: la CIE-10 3 incluye la alteracion del
control emocional y exige una duracién de los déficits de al menos 6 meses, mientras
que el DSM-V “8) no incluye ninglin aspecto no cognoscitivo especifico y no requiere una
duracion precisa.

En lineas generales, podemos concluir que no existen diferencias fundamentales:
ya que ambos hacen énfasis en la necesidad de un diagndstico de inclusion, establecen
la prioridad para el diagndstico del deterioro cognoscitivo, basado especialmente en la
memoria, y posicionan los sintomas “no cognoscitivos” o psiquiatricos en un segundo
lugar.

Otra limitacion de los sistemas de diagndstico actuales es la falta de indicaciones
para categorizar determinados sintomas que con frecuencia aparecen tanto en la
enfermedad de Alzheimer como en otro tipo de demencias, como los de tipo
extrapiramidal o los que presentan afectacién frontal.

(B) DEMENCIA VASCULAR
ii. DEFINICION

El término de demencia vascular hace referencia a una enfermedad vascular que
causa lesiones cerebrales y alteraciones cognoscitivas multiples; dicho de otro modo, es
la demencia causada por lesién vascular cerebral, tanto de origen isquémico,
hemorragico o hipoéxico. A estos dos requisitos (presencia de demencia y de
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enfermedad vasculocerebral) se une un tercero: el de la relacién razonable entre ambos
requisitos (),

La demencia vascular estd caracterizada por un amplio abanico de signos y
sintomas neuroldgicos y neuropsicoldgicos, reflejo de la heterogeneidad de las lesiones
responsables. Las definiciones han ido evolucionando a la luz de los conocimientos
cientificos. La epidemiologia sigue siendo desconocida en el momento actual y, hoy por
hoy, no existe una clasificacion etiopatogénica valida. Asi pues, la demencia vascular se
considera un sindrome con patogenia multifactorial y patologia vascular heterogénea.
La demencia vascular podria definirse como "una complicacién tardia de diversas
enfermedades vasculocerebrales, susceptible por tanto de una adecuada prevencion
primaria y secundaria". Se han propuesto diversos criterios para clasificarlas:
neuropatoldgicos, neuropsicoldgicos, clinicos, topograficos y etiopatogénicos.
Habitualmente se utilizan criterios neuropatolégicos basados en la clinica y en datos
aportados por la neuroimagen, que muestra alteraciones resultantes de lesiones
cerebrales isquémicas y hemorragicas, asi como hipdxicas %8,

ii. EPIDEMIOLOGIA

Las cifras de prevalencia son muy variables de unos estudios a otros; entre el
3,1% vy el 20,8%. La heterogeneidad de la etiopatogenia y la disparidad de los criterios
diagndsticos contribuyen a ello. En las series anatomopatoldgicas de pacientes con
demencia ocupa la segunda causa de demencia después de la enfermedad de Alzheimer
y puede alcanzar el 25% de los casos. En los paises orientales como Japdn, la prevalencia
es mayor, probablemente como resultado de una mayor prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares. En dicho pais se calcula que la
demencia vascular es responsable del 50% de todos los casos de demencia. Es posible
que la prevalencia infravalorada por la baja sensibilidad de los procedimientos
diagndsticos utilizados. Un reciente estudio ha sugerido que la demencia vascular es mas
prevalente que la enfermedad de Alzheimer en los pacientes muy ancianos (85 y mas
anos). Con todo, la demencia vascular se perfila en los paises occidentales como la
segunda causa de demencia (7482,

En Espafia la demencia vascular también ocupa el segundo lugar tras la
enfermedad de Alzheimer, oscilando su prevalencia entre el 0,6%-6,2%. Suele asumirse
que los factores de riesgo son los mismos que para la enfermedad cerebrovascular,
aungue esta asociacion no esta demostrada plenamente. Los factores de riesgo mas
estudiados son los atribuidos al ictus. La edad avanzada, la hipertensién, la historia
previa de accidentes cerebrovasculares, la diabetes, el consumo de alcohol, el
hematocrito elevado, la obesidad, el consumo de tabaco, las hiperlipemias, las
cardiopatias, la exposicidn a pesticidas y el sexo masculino han sido relacionados
significativamente con la demencia vascular. También se esta postulando la posible
relacién del nivel de estrégenos circulantes en las mujeres postmenopausicas como un

36



Patricia Lupiafiez Seoane Introduccion

posible factor de riesgo. Se ha sugerido que la hipotensién, las enfermedades que cursan
con hipoxemia, los estados de hipercoagulabilidad, los factores genéticos y algunos
factores inmunoldgicos pueden desempefiar un papel crucial en la etiopatogenia del
deterioro cognoscitivo de origen vascular 3,

iii. CLiNICA

La descripcién clasica del perfil clinico se caracteriza en el inicio brusco de los
sintomas, en su relacidon con una isquemia cerebral y en su curso fluctuante. Sin
embargo, no siempre se encuentran estas caracteristicas 3.

Por el contrario, diferentes formas de demencia vascular muestran variabilidad
en cuanto a su inicio (brusco, insidioso) y a su curso (estable, en remisién, progresivo).
Por otra parte, en determinadas ocasiones no se puede definir si el inicio fue brusco vy,
mas aun, un inicio insidioso no descarta una demencia vascular (se considera que un
50% de las demencias vasculares comienzan de forma insidiosa). Tampoco es
despreciable el numero de pacientes diagnosticados de demencia vascular desde el
punto de vista anatomopatoldgico, que nunca habian sufrido un ictus. Ademds, también
puede observarse un curso fluctuante en otras demencias €.

En general se acepta que, en los estadios iniciales, la pérdida de memoria en
comparacion con la enfermedad de Alzheimer, es menor y son mas acentuadas las
alteraciones del humor. La labilidad emocional y la sintomatologia depresiva son mas
frecuentes, existiendo ademds una mayor conservacion de la personalidad.

Cuando la demencia se encuentra en estadios avanzados puede ser indistinguible
de la enfermedad de Alzheimer y la supervivencia es menor con respecto a la misma. En
relacion a la clinica, dada su heterogeneidad etiopatogénica, hace que sea necesaria una
descripcidn de las manifestaciones clinicas teniendo en cuenta las distintas entidades
gue la causan. No obstante, apoyan el diagnéstico los siguientes signos clinicos:

- Inicio brusco en los 3 meses siguientes tras un ictus y presentando curso escalonado.
- Historia de caidas frecuentes o de trastornos de la marcha.

- Signos neurolégicos focales.

- Cambios de humor, depresién y labilidad emocional.

En cuanto a la exploracion fisica, destacar los signos neurolégicos (trastornos de
la marcha, extrapiramidales, enlentecimiento psicomotor, pseudobulbares y alteraciéon
esfinteriana) y los cardiovasculares.

No existen baterias especificas neuropsicolégicas para el diagndstico de

demencia, aunque se sugiere que podrian ser mas sensibles aquellas pruebas que
incluyen medidas de tiempo de realizacién, alteraciones en la planificacion y
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secuenciacion, en la velocidad de procesamiento de la informacidn, asi como aspectos
motores del lenguaje (€384,

iv. DIAGNOSTICO

La demencia vascular sélo puede plantearse su diagndstico ante la existencia
previa de un sindrome demencial, una evidencia suficiente de patologia vascular

cerebral y si ésta, a su vez, estd relacionada con la demencia, y para ello nos basamos
en (83);

- Lainformacion clinica, la historia y la exploracién neuropsicoldgica y fisica.

- Las pruebas de neuroimagen. Las técnicas de neuroimagen son un requisito
necesario para el diagndstico de la demencia vascular. La demostracion de lesiones
vasculocerebrales junto con la clinica incrementan la fiabilidad del diagndstico. No
hay imagenes patognomadnicas de demencia vascular ni en la TAC (Tomografia Axial
Computarizada) ni en la RMN (Resonancia Magnética Nuclear).

- Los estudios funcionales hemodinamicos (ecografia doppler carotideo, etc.).

En el caso de la demencia vascular, existe una mayor pluralidad en cuanto a
criterios de diagndstico que en la enfermedad de Alzheimer. Podemos destacar los
criterios CIE-10 °3), DSM-V (46}, ADDTC (8¢ (California Alzheimer’s Disease Diagnostic and
Therapeutic Centres), NINDS/AIREN ©#7) (National Institute of Neurologicl Disorders and
Stroke- Association Internationale pour la Recherche et [I'Ensignement en
Neurosciencies) y CAMDEX ) (Cambridge Examination for Mental Disorders of the
Ederly).

A continuacidn, se muestran los criterios clinicos actuales para el diagndstico de
demencia vascular basados en la NINDS-AIREN (¢7);

CRITERIOS OBLIGATORIOS PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DE PROBABLE DEMENCIA
VASCULAR

- Demencia, definida por un deterioro cognitivo que se manifiesta con alteraciones de
la memoria y con afectacion de dos o mas dominios cognitivos (orientacién,
atencién, lenguaje, funcion visoespacial, funciones ejecutivas, control motor y
praxias). Este deterioro debe ser lo suficiente como para interferir en las actividades
basicas de la vida diaria.

-  Enfermedad cerebrovascular, definida por la presencia de signos focales
neuroldgicos y por neuroimagen (TAC o RMN).

- Relacion entre la demencia y la patologia cerebrovascular, lo que se manifiesta o
interfiere por la presencia de una o mas de las siguientes caracteristicas:
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e Inicio de la demencia durante los tres meses posteriores a la presencia de un
accidente cerebrovascular reconocido.

e Deterioro repentino de las funciones cognitivas; o progresion fluctuante y/o
escalonada del déficit cognitivo.

CARACTERISTICAS CLINICAS COMPATIBLES CON UNA PROBABLE DEMENCIA VASCULAR

- Trastorno temprano de la marcha.

- Antecedentes de inestabilidad y caidas frecuentes.

- Sintomas urinarios no explicables por alteraciones uroldgicas (aumento de la
frecuencia de miccion, urgencia miccional, etc.).

- Pardlisis pseudobulbar.

- Cambios de personalidad y del estado de animo, abulia, depresion, labilidad
emocional, u otros déficits subcorticales incluyendo el retraso psicomotor y la
alteracion de funciones ejecutivas.

CARACTERISTICAS QUE DETERMINAN UN DIAGNOSTICO INCIERTO O POCO PROBABLE

- Inicio temprano del déficit de memoria y empeoramiento progresivo de la mismay
de otras funciones cognitivas (afasia sensorial transcortical, apraxia, agnosia), sin
gue aparezcan en la neuroimagen lesiones cerebrales focales que lo justifiquen.

- Ausencia de signos neuroldgicos focales.

- Ausencia de lesiones cerebrovasculares confirmadas en estudios de neuroimagen.

CRITERIOS CON LOS QUE SE DEBE HACER EL DIAGNOSTICO DE POSIBLE DEMENCIA
VASCULAR

- Demencia con signos neurolégicos focales, en pacientes en los que no disponemos
de un estudio de neuroimagen que nos permita confirmar el diagndstico, o en
aquellos que no muestran una relacidn cronolégica congruente entre la demencia y
el accidente cerebrovascular y finalmente en pacientes con evidencia de
enfermedad cerebrovascular, en los que la demencia tiene un inicio insidioso o
evolucidn diferente de la esperada.

CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE UN DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE DEMENCIA
VASCULAR

- Criterios clinicos descritos anteriormente para el diagndstico de probable demencia
vascular.

- Confirmacién histopatoldgica de patologia cerebrovascular obtenida a través de
biopsia o autopsia.
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- Ausencia de mas ovillos neurofibrilares y placas neuriticas de los que esperamos por
la edad del paciente.

- Ausencia de otras alteraciones clinicas o anatomopatoldgicas capaces de explicar el
desarrollo de una demencia.

(C) DEMENCIA FRONTOTEMPORAL
i DEFINICION

Se denomina asi a un conjunto de entidades con diversas formas clinicas y
anatomopatoldgicas, pero que se caracteriza en conjunto por una atrofia cerebral
progresiva que predomina en los l6bulos frontales y regiones anteriores de los I6bulos
temporales, y una clinica en la que predominan las alteraciones del comportamiento,
del lenguaje y un trastorno de las funciones ejecutivas. Tipicamente, la memoria esta
preservada en las fases iniciales (3% °0), En el momento actual, existen datos que permiten
suponer que existe una entidad nosoldgica comun subyacente. La enfermedad de Pick,
con unas caracteristicas mas precisas, reconocida en las clasificaciones CIE-10 3y DSM-
V 46) quedaria incluida en este concepto.

ii. EPIDEMIOLOGIA

La demencia frontotemporal puede representar en conjunto el 9-12% de todas
las demencias, aunque en los casos de demencia de inicio precoz, por debajo de los 65
afios, puede alcanzar hasta el 20% 9,

iii. CLiNICA

La alteracién mas destacada con respecto a la clinica es un cambio profundo de
la personalidad caracterizado por la inercia, la pérdida de la capacidad volitiva, la
desinhibicién social y la distraibilidad, con la conservacién de la memoria. Hay un
aplanamiento afectivo y falta de introspeccién. El comportamiento es estereotipado y
perseverante. El habla estd muy limitada, llegando hasta el mutismo en congruencia con
su estado amotivacional. Los déficits cognitivos se observan a nivel de la abstraccion, de
la planificacién y de la resolucion de problemas, con un sindrome disejecutivo, mientras
gue el lenguaje, la percepcién y las funciones espaciales estan conservadas. No se
detectan amnesias, aunque puede haber rendimientos bajos en las pruebas de
memoria, debido al déficit de atencidn 3%, Hay pacientes que presentan
hiperactividad y desinhibicién en lugar de desmotivacién y apatia.
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Otra forma clinica es la afasia progresiva no fluente. En estos pacientes se
observa un gran esfuerzo a la hora de hablar, habiendo errores fonoldgicos y
gramaticales importantes y dificultades para encontrar las palabras que desean
expresar. Se mantiene la comprension. El resto de las funciones cognitivas no presentan
alteraciones. En el estudio anatomopatoldgico es caracteristico la presencia de una
atrofia asimétrica que afecta al area frontotemporal izquierda. La tercera forma clinica
es la demencia semantica. En este cuadro existe una alteracion llamativa en Ia
capacidad de denominacidn y comprensidn y aparece en un contexto de habla fluida,
sin esfuerzo y gramaticalmente correcta, siendo capaz de leer en voz alta, de repetir y
escribir palabras de una forma correcta. Hay una incapacidad por parte del paciente de
reconocer el significado de lo que percibe visualmente. En la demencia semantica la
degeneracion se produce a nivel del |6bulo temporal anterior, de manera bilateral.

iv.  DIAGNOSTICO

Se aplican los criterios del Grupo Internacional de Consenso (CDTFT) ©2 que a
continuacion describimos:

PERFIL CLINICO

- Cambio en el caracter y alteracién en la conducta social tanto al inicio como a lo
largo de toda la enfermedad.

- Funciones instrumentales intactas o bien conservadas de percepcion, habilidades
espaciales, praxias y memoria.

CARACTERISTICAS CENTRALES

- Inicio insidioso y progresivo.

- Deterioro precoz de la conducta social interpersonal.

- Alteracion precoz de la regulacion de la conducta personal.
- Embotamiento emocional precoz.

- Deterioro precoz de la capacidad de introspeccion.

CARACTERISTICAS DE APOYO

- Trastornos del comportamiento: Deterioro en la higiene y cuidado personal, rigidez
mental e inflexibilidad, distraibilidad y falta de persistencia, hiperoralidad y cambios
dietéticos, comportamiento estereotipado y conductas de utilizacion.

- Hablay lenguaje: Produccién linglistica alterada (bien por la presencia de economia
del habla y falta de espontaneidad, bien por presion del habla), discurso
estereotipado, ecolalia, perseveracidon y mutismo.

- Signos fisicos: Reflejos primitivos, incontinencia, acinesia, rigidez y temblor, presién
arterial baja y 13abil.
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- Pruebas complementarias:

e Neuropsicologia: deterioro significativo en las pruebas del |6bulo frontal
en ausencia de amnesia grave, afasia o alteracidn perceptivo-espacial.

e Electroencefalografia: electroencefalograma convencional normal, a
pesar de datos clinicos de demencia.

¢ Neuroimagen (estructurales y/o funcional): anomalias predominantes en
I6bulos frontales y/o temporales anteriores.

CARACTERISTICAS EXCLUYENTES

ABSOLUTAS

- Inicio abrupto con procesos ictales.

- Lesiones en la cabeza relacionadas con el inicio.

- Grave amnesia inicial.

- Desorientacidon espacial precoz (perderse en el entorno cercano, localizacién
defectuosa de objetos).

- Grave apraxia inicial.

- Discurso logocldénico, con pérdida rapida del hilo del pensamiento.

- Mioclonias.

- Déficit cortico-bulbares y espinales.

- Ataxia cerebelosa.

- Coreo-atetosis.

- Electroencefalograma marcadamente patoldgico al inicio.

- Imdagenes cerebrales con déficit estructural o funcional predominantemente post-
central.

- Lesiones cerebrales multifocales en TAC o RMN.

- Pruebas de laboratorio que indiquen afectacién cerebral o enfermedades
inflamatorias tales como esclerosis multiple, sifilis, SIDA (sindrome de
inmunodeficiencia adquirida) y encefalitis por herpes simple.

RELATIVAS

- Historia de alcoholismo crénico.
- Hipertensioén prolongada.
- Historia de enfermedad vascular.
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(D) DEMENCIA POR CUERPOS DE LEWY

i DEFINICION

Se trata de un sindrome demencial acompafiado de la presencia de cuerpos de
Lewy diseminados por la corteza cerebral y/cortico otras regiones cerebrales. Los
limites de esta entidad no estan claros ya que existe un solapamiento frecuente con
otras enfermedades neurodegenerativas, especialmente la enfermedad de Alzheimer y
la enfermedad de Parkinson (€3,

Algunos autores consideran que es sélo una variante de la enfermedad de
Alzheimer mientras que para otros son entidades diferentes que en algunos casos
pueden coexistir. Aunque existen unas caracteristicas clinicas que son diferentes a las
de la enfermedad de Alzheimer (predominio en el sexo masculino, evolucién mds rapida,
sintomas parkinsonianos asociados, sintomatologia psicdtica precoz, fluctuaciones en el
nivel de conciencia, etc.), también hay descritos casos de Demencia por Cuerpo de Lewy
(DCL) confirmados histopatolégicamente cuya sintomatologia clinica es idéntica a la de
la enfermedad de Alzheimer.

ii. EPIDEMIOLOGIA

Su prevalencia varia notablemente, segiun se emplee el criterio clinico o
histopatoldgico. En algunas series ha alcanzado el 20-30% de los casos, empleando el
criterio patoldgico, alcanzando el segundo puesto entre las demencias degenerativas
del anciano #3),

ii. CLiNICA
El perfil clinico se caracteriza por 3):

- Demencia, que se asocia a fluctuaciones notables del nivel de conciencia.

- Sintomas psicoticos, especialmente alucinaciones, de caracter visual, muy
estructuradas y con una gran viveza.

- Hipersensibilidad a los neurolépticos: que suelen utilizarse para el tratamiento de
la sintomatologia psicética, los cuales deben evitarse en estos casos.

- Signos parkinsonianos, que pueden preceder a la demencia, por lo que en muchas
ocasiones el diagnéstico inicial es el de enfermedad de Parkinson.

En la mayoria de los casos la demencia precede a los sintomas parkinsonianos.

Es caracteristico que la respuesta a la L-Dopa y otros agonistas dopaminérgicos sea
deficiente.
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iv.  DIAGNOSTICO

Se aplican los criterios del Grupo Internacional de Consenso (CDTFT) 4 que a
continuacién describimos:

- La caracteristica esencial requerida en el diagndstico de DCL es un deterioro
cognitivo progresivo de magnitud lo suficientemente considerable como para
interferir con el normal funcionamiento social y ocupacional. No es necesaria una
alteracion destacada o persistente de la memoria en los estados iniciales, pero
normalmente se hace evidente con la progresién de la enfermedad. Por otra parte,
los déficits en pruebas de atencién y funciones fronto-subcorticales pueden resultar
especialmente prominentes.

- Son imprescindibles dos de las siguientes caracteristicas centrales para el
diagnéstico de probable; y una, para el de posible DCL:

Fluctuacién cognitiva, con variaciones pronunciadas en la atencién y en
el nivel de vigilia.

Alucinaciones visuales recurrentes, tipicamente bien estructuradas vy
detalladas.

Rasgos motores espontdaneos de parkinsonismo.

- Son caracteristicas que apoyan al diagndstico las siguientes:

Caidas repetidas.

Episodios sincopales de repeticion.
Pérdidas de conciencia transitorias.
Hipersensibilidad a los neurolépticos.
Delirios sistematizados.

Otras modalidades de alucinaciones.

- Un diagnéstico de DCL es menos probable en presencia de:

Enfermedad cerebrovascular, evidenciada a través de signos focales
neuroldgicos o pruebas complementarias de neuroimagen.

Indicios sugestivos de alguna enfermedad fisica u otra alteracién cerebral
gue pudiese justificar el cuadro clinico evidenciada en la exploracion fisica
o en exploraciones complementarias.

44









JUSTIFICACION

47






Patricia Lupiafiez Seoane Justificacion

II. JUSTIFICACION

La frecuencia de deterioro cognitivo en pacientes ancianos que acuden a
urgencias es alta (entre un 25-40%), con un aumento significativo en personas mayores
de 80 afios y en aquellos que viven en residencias asistidas. De todos los pacientes con
deterioro cognitivo, un 10-16% se deben a un cuadro confusional agudo; entre 16-22%,
a un deterioro cognitivo sin delirium; y un 6% a ambos. A menudo estos pacientes no
son identificados en los servicios de urgencias (sélo entre un 28-30% de los que
presentaban deterioro cognitivo); y al alta del servicio de urgencias no se quedaban
cubiertas sus necesidades (s6lo en un 18% de los enviados a su domicilio se daban
instrucciones en cuanto al manejo posterior de su deterioro).

Por tanto, queremos conocer mejor el perfil del paciente con sindrome
confusional agudo que acude a urgencias y analizar su posible evolucion hacia el
desarrollo de demencia, ya que no existen estudios en urgencias de nuestro medio; lo
gue nos va a permitir la realizacién de un diagndstico precoz, una mejora en la
prevencion y en el tratamiento de estos pacientes fragiles, modificando asi, su calidad
de vida y la de sus familiares y cuidadores.
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. OBIJETIVOS

Para ello hemos establecido dos objetivos principales a través del desarrollo de
nuestra Tesis Doctoral:

- Describir las principales variables clinicas, funcionales y analiticas que se asocian al
diagnéstico de sindrome confusional agudo en Urgencias.

- Conocer las distintas variables (sociodemograficas, clinicas, analiticas y de
funcionamiento) que predicen la probabilidad de desarrollar una demencia en los
pacientes que acuden a urgencias con delirium, con el fin de intentar realizar una
prevencion primaria y secundaria de la demencia.
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IV. PACIENTES Y METODOS

Inicialmente solicitamos la aprobacién del estudio al Comité de Etica de
Investigacion con Medicamentos de la Gerencia de Atencion Integrada del Hospital
General Universitario de Ciudad Real (HGUCR) donde se acordd su aprobacion definitiva.

Para el logro de los objetivos que hemos propuesto anteriormente realizamos en
un primer lugar un estudio descriptivo y en segundo lugar un estudio observacional,
retrospectivo y analitico que a continuacién desglosamos.

IV.l. PACIENTES

IV.I.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en nuestro estudio un total de 176 pacientes procedentes del
Servicio de Urgencias del HGUCR con diagndstico de SCA durante el periodo
comprendido entre octubre del 2016 y octubre del 2018, que precisaron ingreso en el
Servicio de Geriatria de dicho hospital, incluyéndolos en el intervalo de las 24 horas
siguientes al ingreso.

Previamente a su inclusion en ambos estudios; se invitd de forma individual a
cada uno de los pacientes como a sus familiares, tanto verbal como de forma escrita de
la invitacién a participar voluntariamente en este estudio de investigacion. Para ello se
le entregd un consentimiento informado donde se plasmaba todo lo explicado vy
concluian aceptando o no su participacidn; entregandole una copia firmada y fechada.

Toda la informacidén necesaria se recogid a pie de cama de cada uno de los
pacientes incluidos y se completd con las historias clinicas informatizadas de cada uno
de ellos.

IV..2. CRITERIOS DE EXCLUSION

En nuestro primer estudio descriptivo del sindrome confusional agudo en
urgencias, no se utilizé ningun criterio de exclusidon como tal, Unicamente se excluyeron
a los pacientes (n=63) cuyo seguimiento no ha podido completarse, obteniendo un total
de 113 pacientes incluidos en nuestro primer articulo.

Y se excluyeron en nuestro segundo estudio denominado modelo predictivo y
analisis discriminante del desarrollo de demencia en pacientes con delirium en
urgencias; a todos los pacientes (n= 131) con diagndstico previo de demencia y a los
pacientes que presentaron una puntuacion Mini Mental de Folstein <10, obteniendo un
total de 45 pacientes, incluidos en nuestro segundo articulo.
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Posteriormente se comprobd cuales de ellos habian desarrollado un sindrome
demencial a los 6 meses del ingreso en Urgencias.

IV.Il. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Como variables independientes en el momento inicial del ingreso se incluyeron
y detallaron las siguientes variables e instrumentos de medida correspondientes, siendo
la variable dependiente el diagndstico de demencia, realizado por Neurologia o Geriatria
a los 6 meses del ingreso inicial en Urgencias, y recogido en la historia clinica.

IV.Il.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Se recogieron inicialmente factores demograficos como la edad y el sexo.

IV.Il.2. VARIABLES CLINICAS

Incluimos inicialmente el motivo de consulta a su llegada a urgencias, el tiempo
de evolucion de los sintomas por lo que acudian cada uno de los pacientes; el
diagndstico principal como el diagnéstico secundario que justificaba su ingreso en el
Servicio de Geriatria.

A continuacioén, describimos las variables que fuimos incluyendo en nuestro estudio.

A. ENFERMEDADES MEDICAS DE INTERES

Desglosamos los antecedentes médicos de interés por especialidades;
cardioldgica, neuroldgica, neumoldgica, hematoldgica, endocrinoldgica, oncoldgica,
digestiva, renal, reumatoldgica, habitos toxicos y factores de riesgo cardiovascular
(hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipemia).

B. COMORBILIDADES

Registramos la presencia de déficit visual o auditivo, si el paciente era portador
de sonda vesical o nasogastrica, y la existencia de ingresos recientes. Finalmente
realizamos el cuestionario del indice de comorbilidad de Charlson 5% que describimos
a continuacion.
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B.1. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

En inglés, Charlson Comorbidity Index, descritos en 1987, es un sistema de
evaluacion de la esperanza de vida a los diez afios, en dependencia de la edad en que
se evalla y de las comorbilidades del sujeto (> %), Ademds, consta de 19 items como se
muestra a continuacién en la Tabla 1; que, si estdan presentes, se ha comprado que
influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto. Inicialmente
adaptado para evaluar la supervivencia al afio, se adaptd finalmente en su forma
definitiva para supervivencia a los 10 afios. En general, se considera ausencia de
comorbilidad: 0-1 puntos comorbilidad baja; 2 puntos y alta = 3 puntos.

Tabla 1. indice de comorbilidad de Charlson

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue
hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG 1

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia
cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital,
diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no 1
podamos constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran como
tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicaciéon intermitente, intervenidos de by-pass arterial
periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de | 1
> 6 cm de diametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con accidente cerebrovascular (ACV) con minimas | 1
secuelas o ACV transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico 1

Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploraciéon
fisica y en la exploracion complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crénica 1

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia
reumatica, arteritis células gigantes y artritis reumatoide 1

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos
gue tuvieron sangrado por ulceras 1

Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis
crdnica 1

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no
se incluirdn los tratados Unicamente con dieta 1

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un ACV u otra condicién 2

Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas
>3 mg/d|, objetivadas de forma repetida y mantenida 2

Diabetes con lesidn en érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se
incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensacién hiperosmolar 2
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Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metdstasis documentadas 2

Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crdnica, policitemia vera, otras

leucemias crénicas y todas las leucemias agudas 2

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2

Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices

esofagicas o encefalopatia) 3
Tumor o neoplasia sélida con metastasis 3
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 3

indice de comorbilidad (suma puntuacién total) =

C. EXPLORACION FiSICA GENERAL

Tratamos de identificar el factor o factores desencadenantes del SCA, para ello
recogimos las constantes vitales (tensién arterial sistélica y diastdlica, frecuencia
cardiaca, glucemia, temperatura y saturacién de oxigeno), signos de deshidratacion
(sequedad de piel y mucosas explorado mediante el signos del pliegue), auscultacién
cardiopulmonar (ritmico, arritmico, ruidos patoldgicos), abdomen (doloroso, presencia
de masas o megalias u otras alteraciones) y exploracién neuroldégica (signos meningeos,
crisis convulsivas, déficit neurolégico, temblor, etc.).

D.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

- Analitica:

Hemograma: niveles de hemoglobina, hematocrito, hematies, leucocitos,
linfocitos y plaquetas.

Coagulacion: Actividad de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial
activada (ATTP), fibrindgeno y el indice internacional normalizado (INR).
Bioquimica: niveles de glucosa, urea, creatinina, lactato deshidrogenasa
(LDH), transaminasa glutamicopiruvica (GPT), transaminasa glutamico-
oxalacética (GOT), amilasa, bilirrubina total, creatin-fosfoquinasa (CPK),
proteina C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT), sodio, filtrado glomerular,
acido félico, potasio, cloro, albumina, litio y calcio).

Gasometria arterial o venosa (equilibrio acido-base): saturacidon de oxigeno,
niveles de acido lactico, hipercapnia, acidosis metabdlica, etc.

Sistematico de orina y urocultivo: presencia de leucocitos, nitritos en
infeccion de orina, hematies y glucosa.

- Electrocardiograma (ECG): arritmias, hiperpotasemia, tromboembolismo pulmonar
(TEP), cardiopatia isquémica u otras alteraciones.
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- Radiografia de térax: insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar,
neumonia, masas, etc.
- Pruebas de neuroimagen:
e Tomografia computarizada.
e Resonancia magnética nuclear.

E. TRATAMIENTO HABITUAL

A continuacion, definimos los diferentes grupos farmacoldgicos en los que se
encuentran cada uno de los medicamentos que registramos en el tratamiento habitual
de cada paciente.

E.1. INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

Son medicamentos cuya accién principal es la reducciéon pronunciada y duradera
de la producciéon de acido en el jugo gastrico. Estos farmacos son utilizados en el
tratamiento de enfermedades como la dispepsia, Ulcera péptica, reflujo
gastroesofagico, gastritis, hemorragia digestiva alta, entre otras (7. %8,

Ejemplos de inhibidores de la bomba de protones utilizados clinicamente son el
omeprazol, lansoprazol, esomeprazol, pantoprazol y rabeprazol.

E.2. ANTAGONISTAS H,

Un inhibidor de los receptores H, de la histamina es un medicamento utilizado
para el bloqueo de las acciones de la histamina, a nivel de los receptores sobre las
células parietales en el estémago, lo que conlleva a una disminucién en la produccién
de acido del jugo gastrico. Son medicamentos indicados en la dispepsia (®°).

Se prescriben cuatro antagonistas H; en el uso clinico, la cimetidina, ranitidina,
famotidina y nizatidina.

E.3.  DIURETICOS

Son farmacos encargados de provocar la eliminaciéon de agua y electrolitos del
organismo, a través de la orina Unicamente. Se utilizan para reducir la hipertension
arterial, en las cardiopatias congestivas, y en todas aquellas situaciones clinicas en las

que es necesaria una mayor eliminacion de liquidos (edemas, cirrosis hepatica, etc.) (100
101)

Existen cuatro tipos importantes de diuréticos empleados en la practica clinica:
de asa (furosemida, torasemida), tiazidicos (clortalidona, hidroclorotiazida), inhibidores
de la anhidrasa carbdnica (acetazolamida, brinzolamida), ahorradores de potasio
(amilorida, espironolactona, eplerenona) y osmaéticos (manitol, isosorbida).
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E.4. BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

También conocidos como antagonistas del calcio son medicamentos que actuan
restringiendo la cantidad de calcio que ingresa al corazén y a las células del musculo
liso al bloquear los canales de calcio activados por voltaje. Esto hace que los vasos
sanguineos se relajen y se ensanchen (vasodilatacion), lo que mejora el suministro de
oxigeno al corazon y reduce la presién arterial. Su uso principal estd indicando en el
tratamiento de la angina de pecho y la hipertensién arterial (102),

Podemos clasificarlos en tres grupos importantes; las dihidropiridinas
(amlodipino, lecarnidipino, nifedipino), las fenilalquilaminas (verapamilo) y las
benzotiazepinas (diltiazem).

E.5. BLOQUEADORES ADRENERGICOS ALFA

También conocidos como alfabloqueantes, son farmacos antagonistas
competitivos que bloquean el receptor alfa (a;) postsinaptico, impidiendo que el
neurotransmisor (Noradrenalina) llegue a dicho receptor y haga su accién
vasoconstrictora (103 104),

Su mecanismo de accidn ofrece beneficios para aquellos pacientes que sufren
hipertensidn o tienen riesgo de sufrir alguna enfermedad de componente vascular o
cardiaco (infarto agudo de miocardio, angina de pecho o insuficiencia cardiaca), ademas
de ser utilizados en pacientes con hiperplasia benigna de préstata.

Siendo los mds importantes utilizados en la practica clinica la doxazosina,
silodosina y tamsulosina, entre otros.

E.6. BLOQUEADORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE LA ANGIOTENSINA (IECA)

Como su nombre indica, interfieren en la produccion de angiotensina, una
hormona vasoconstrictora, a través del bloqueo de la enzima que la produce. Se
emplean fundamentalmente en el tratamiento de la hipertension arterial, de la
insuficiencia cardiaca crénica y también de la enfermedad renal crénica (195,

Los mas importantes utilizados son el captopril, enalapril, lisinopril y el ramipril.

E.7.  BLOQUEADORES DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA Il (ARA 11)

Son un grupo de medicamentos, que modulan al sistema renina angiotensina
aldosterona. Su principal indicacidn en medicina, es en el tratamiento de la hipertension
arterial, la insuficiencia cardiaca congestiva y en la nefropatia diabética (19,

Los mds conocidos son: valsartan, termilsartan, losartan, irbesartan y olmesartan.
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E.8. ESTATINAS

Se trata de un grupo de farmacos usados para disminuir el colesterol y los
triglicéridos, en los pacientes que los tienen elevados y que presentan, por tanto, un
mayor riesgo de desarrollar ateroesclerosis y de sufrir episodios de patologia
cardiovascular (106),

Los mas importantes son: simvastatina, pravastatina, atorvastatina, rosuvastatina y la
pitavastatina.

E.9. ANALGESICOS

Se denomina asi a cualquier farmaco utilizado para lograr la analgesia, el alivio
y la reduccion del dolor. Los farmacos analgésicos actuan de diversas formas sobre el
sistema nervioso central y periférico (197),

Los analgésicos incluyen paracetamol, los medicamentos antiinflamatorios no
esteroides (AINES) que son un grupo heterogéneo cuyos farmacos mas conocidos son la
aspirina, ibuprofeno, diclofenaco, indometazina, naproxeno, piroxicam, ketoprofeno,
entre otros. Ademas, en este grupo denominado analgésicos, incluimos otro grupo
denominado opidaceos menores (tramadol) y otro grupo denominado opidceos mayores
(morfina, fentanilo, entre otros).

E.10. CORTICOIDES

Son una variedad de hormonas del grupo de los esteroides producida por la capa
fascicular de la corteza de las glandulas suprarrenales. Estdan implicados en una variedad
de mecanismos fisioldgicos, incluyendo aquellos que regulan la inflamacion, el sistema
inmunitario, el metabolismo de hidratos de carbono, el catabolismo de proteinas, los
niveles electroliticos en plasma, y, por ultimo, los que caracterizan la respuesta frente al
estrés (108,109),

Dentro de este grupo encontramos corticoides de accidn corta (hidrocortina),
accion intermedia (deflazacort, prednisolona, prednisona, metilprednisolona,
triamcinolona) y de accién prolongada (dexametasona, betametasona).

E.11. ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Son un grupo de farmacos que alteran o modifican la coagulacion de la sangre,
actuando en la primera parte de la misma (hemostasia primaria) dentro del proceso de
agregacion plaquetaria y por lo tanto en la formacién de trombos o codgulos en el
interior de las arterias y venas (110),
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En la actualidad el antiagregante mas empleado es la aspirina o acido
acetilsalicilico (AAS). También incluimos en este grupo el clopidogrel, prasugrel, triflusal,
entre otros.

E.12. ANTIDEPRESIVOS

Son medicamentos psicotrépicos, utilizados para tratar la depresidon, que
pueden aparecer en forma de uno o mds episodios a lo largo de la vida, diversos
trastornos psicoldgicos, ciertos desdrdenes de la conducta alimentaria y alteraciones del
control de impulsos (111,

Se dividen clasicamente en tres clases: los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAOQ), los triciclicos (ATC) y los de segunda generacidn que actuan sobre la recaptacién
de los tres principales neurotransmisores que intervienen en la depresion, es decir, la
serotonina denominados inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS),
la noradrenalina denominados inhibidores selectivos de la recaptacién de noradrenalina
(ISRN) y la dopamina denominados, inhibidores selectivos de la recaptacién de
dopamina (ISRD) o de dos de ellos; inhibidores selectivos de la recaptacion de dopamina
y noradrenalina (IRDN) e inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
(IRSN) (111),

Algunos ejemplos de ellos son: IMAO (Tranilcipromina, moclobemida), ATC
(amitriptilina, clomipramina), ISRS (citalopram, fluoxetina, escitalopram, paroxetina,
sertralina), ISRD (amineptina), ISRN (reboxetina), IRDN (bupropion) e IRSN (venlafaxina,
duloxetina, desvenlafaxina).

E.13. BENZODIAZEPINAS

Son un grupo de medicamentos psicotrépicos con efecto sedantes, hipnéticos,
ansioliticos, anticonvulsionantes, amnésicos y miorrelajantes. Se usan en medicina

para la ansiedad, insomnio, epilepsia, abstinencia alcohdlica y espasmos musculares
(112)

Lo mas conocidos son: alprazolam, midazolam, diazepam, lorazepam,
lormetazepam, clonazepam, entre otros.

E.14. HIPNOTICOS

Son farmacos psicotrdpicos psicoactivos que inducen somnolencia y suefio. Se
clasifican en dos grupos principales segln su uso y vias de administracién en (113, 114);

- Hipndticos orales que se usan en el tratamiento del insomnio grave. El mas utilizado
es el zolpidem.
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- Hipnéticos intravenosos e inhalatorios que se utilizan para los procedimientos de
anestesia y durante la sedacidn en el ambito hospitalario. Los mas utilizados son los
barbituricos, propofol, etomidato y ketamina.

E.15. ANTICONVULSIVOS

También conocidos como antiepilépticos, son farmacos destinados a combatir,
prevenir o interrumpir las convulsiones o los ataques epilépticos, ademds de su uso en

el tratamiento del trastorno bipolar debido a que actian como estabilizantes del humor
(115)

Los farmacos de elecciéon son: fenitoina, carbamazepina, oxcarbazepina,
fenobarbital, acido valproico, levetiracetam, topiramato, lamotrigina, etc.

E.16. ANTICOLINERGICOS

Son farmacos que sirven para reducir los efectos producidos por la acetilcolina,
en el sistema nervioso central y el sistema nervioso periférico (119,

Existen tres grupos principales; antimuscarinicos (escopolamina, atropina,
tiotropio, ipratropio) que bloguean los receptores muscarinicos de la acetilcolina, los
bloqueadores ganglionares (trimetafan, pempidina) que afectan a los ganglios
parasimpaticos nicotinicos y los ganglios simpaticos de la acetilcolina y los bloqueadores
neuromusculares (succinilcolina, vecuronio) que bloquean los receptores nicotinicos de
la acetilcolina que se encuentra en las uniones neuromusculares.

E.17. ANTIBIOTICOS

Son farmacos que se encargan de destruir o impedir el crecimiento de ciertos
microorganismos sensibles. Son utilizados de forma general en el tratamiento de
infecciones por bacterias, de ahi que se les conozca como antibacterianos (117),

Entre las diversas clases de antibiéticos encontramos:

- Los antibidticos betalactamicos incluyen derivados de la penicilina (amoxicilina,
ampicilina, piperacilina), cefalosporinas (12 generacién: cefazolina, cefadroxilo 22
generacién: cefuroxima y 32 generacién: ceftriaxona, cefotaxima, cefixima,
cefditoreno), carbapenémicos (imipenem, meropenem, ertapenem) e inhibidores
de la betalactamasa (acido clavuldnico, tazobactam); en definitiva, cualquier agente
antibidtico que contenga un anillo B-lactdmico en su estructura molecular.
Tradicionalmente, han sido utilizados contra las bacterias gram positivas, pero el
desarrollo de antibidticos de amplio espectro ha permitido su uso contra varios
microorganismos gram negativos.
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- Los glucopéptidos actuan inhibiendo la sintesis del peptidoglucano en un paso
metabdlico diferente y anterior a los agentes betaldctamicos. Generalmente se
reservan para el tratamiento de infecciones graves causadas por bacteria MRSA
(Staphylococcus aureus resistente a la meticilina), Streptococcus o Enterococcus
queson resistentes a betalactamicos y a otros antibidticos. Se incluyen en este grupo
la vancomicina, bleomicina y teicoplanina.

- Los aminoglucésidos o amindsidos son un grupo de antibidticos bactericidas que
detienen el crecimiento bacteriano actuando sobre los ribosomas y provocando la
produccién de proteinas andmalas. Tienen actividad especialmente en contra de
bacterias gram negativas y aerdbicas, actuando sinérgicamente en contra de
organismos gram positivos. Se incluyen en este grupo la estreptomicina, neomicina,
gentamicina, tobramicina y amikacina.

- Las quinolonas son un grupo de agentes quimioterapéuticos (agentes con actividad
antimicrobiana con toxicidad selectiva), sintéticos, es decir, que no son producidos
por microorganismos a diferencia de los antibidticos. Las de mayor uso son el
ciprofloxacino, el moxifloxacino y el levofloxacino.

- Los macrdlidos son un grupo de antibidticos muy relaciones entre si que se
caracterizan por tener un anillo macrociclico de lactona con 14 a 16 miembros. Los
mas utilizados son la eritromicina, la claritromicina y la azitromicina.

- Las tetraciclinas constituyen un grupo de antibidticos que abarcan un amplio
espectro en su actividad antimicrobiana. Se usan sobre todo en infecciones causadas
por bacterias gram positivas, bacterias gram negativas, espiroquetas, entre otras. Se
incluyen en este grupo la doxiciclina y la clortetraciclina.

E.18. ANTIFUNGICOS

También denominados antimicéticos, son aquellos fadrmacos que se encargan de
evitar el crecimiento de algunos tipos de hongos (118),

Entre los mas utilizados en la practica clinica encontramos: nistatina, clotrimazol,
miconazol, isoconazol, fluconazol, entre otros.

E.19. ANTICOAGULANTES

Los anticoagulantes son sustancias enddgenas o exdgenas que interfieren o
inhiben la coagulacion de la sangre, creando un estado antitrombdtico o
prohemorréagico (1%, Se usan en la prevencién secundaria de la trombosis venosa
profunda (TVP) y del tromboembolismo pulmonar (TEP), ademads de su utilizaciéon en
pacientes con fibrilacion auricular, portadores de prétesis valvular mecdnica y en
profilaxis de las trombosis de repeticion y trombofilias.
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Dentro de este grupo de farmacos encontramos las heparinas de bajo peso
molecular (las mas conocidas son la enoxaparina, tinzaparina y bemiparina), inhibidores
selectivos del factor Xa (fondaparinux, rivaroxaban endoxaban y apixaban), inhibidores
de la vitamina K (acenocumarol y Warfarina), y los inhibidores directos de trombina
(dabigatran).

E.20. INHIBIDORES DE LA ACETILCOLINESTERASA

Son compuestos quimicos farmacolodgicos que inhiben la enzima colinesterasa
impidiendo que se destruya la acetilcolina liberada, produciendo como consecuencia
un aumento en la concentracion y en la duracién de los efectos del neurotransmisor. Su
uso en medicina se centra en el tratamiento de la miastenia gravis y en la enfermedad
de Alzheimer (120),

Entre los mas conocidos de este grupo encontramos: neostigmina, rivastigmina,
galantamina, donepezilo, entre otros.

E.21. ANTIPSICOTICOS

Ejercen modificaciones fundamentalmente en el cerebro y estan indicados
especialmente en casos de esquizofrenia, trastornos bipolares y en la psicosis inducida
por el uso de drogas. Ademas, se utilizan en el tratamiento de otras enfermedades como
la depresidn, lesiones cerebrales o enfermedad como la demencia o en el delirium (121,

Podemos clasificarlos en dos categorias clasicas; los antipsicéticos de primera
generacioén (a veces llamados tipicos), en los que su accién antipsicética se ejerce al
bloquear los receptores dopaminérgicos D2 y los antipsicoticos de segunda generacién
o atipicos, en los que su accidon antipsicética se ejerce por el antagonismo selectivo de
los receptores D2 de la via mesolimbica y también por el antagonismo de los receptores
5-HT2A de la serotonina. Dentro de los de primera generacion encontramos la
clorpromazina, levomepromazina, haloperidol, etc.; y de segunda generacion la
clozapina, olanzapina, quetiapina, risperidona, aripiprazol, tiaprida, etc.

E.22. INSULINA

La insulina es una hormona que interviene en el anabolismo: permite disponer a
las células del aporte necesario de glucosa para los procesos de sintesis con gasto de
energia. De esta manera, mediante glucdlisis y respiracién celular se obtendra la energia
necesaria en forma de ATP (adenosin trifosfato) (122). Su funcién es la de favorecer la
incorporacion de glucosa de la sangre hacia las células: actua siendo la insulina liberada
por las células beta del pancreas cuando el nivel de glucosa en sangre es alto.
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En la diabetes tipo | y en algunos casos en la diabetes tipo |l se hace necesario la
inyeccidon de insulina para mantener un nivel correcto de glucosa en sangre. Existen
diferentes tipos de insulina; accion rapida, de accion corta llamada regular, accién
intermedia o NPH (insulina isofanica) y la de accion prolongada.

E.23. ANTIDIABETICOS ORALES

Como su nombre indican actuan disminuyendo los niveles de glucemia, por lo
que también se llaman hipoglucemiantes orales (123),

Existen cinco grandes familias segun su forma de actuar sobre la glucemia que son:

- Secretagogos cuya accidn estimula la secrecion de insulina. Dentro de esta primera
familia encontramos las sulfonilureas (gliclazida, glimepirida, etc.) y las glinidas o
meglitinidas (repaglinida, nateglinida).

- Sensibilizantes entre los que encontramos las Biguanidas (metformina) y las
glitazonas.

- Los inhibidores de la alfa-glucosidasa intestinal que reducen la absorcién de la
glucosa en el intestino delgado.

- Andlogos tipo proteina: Inhibidores de la Di-Peptidil-Peptidasa-4 (DPP4) (sitagliptina,
vildagliptina, linagliptina, etc.) y las incretinas, un péptido similar al glucagén tipo 1
(GLP1) (exenatida, liraglutida, dulaglutida, etc.).

- Gliflozinas: inhibidores de sodio glucosa tipo 2 (SGTL2) (dapagliflozina,
empagliflozina, etc.).

E.24. BETA BLOQUEANTES

También denominados agentes bloqueantes beta-adrenérgicos, que se usan
particularmente en el tratamiento de los trastornos del ritmo cardiaco y en la
cardioproteccién posterior a un infarto de miocardio (124,

Entre los mas conocimos encontramos: carvedilol, timolol, propranolol, sotalol,
atenolol, bisoprolol, esmolol, etc.

E.25. HIPOURICEMIANTES Y ANTIGOTOSOS

La hiperuricemia puede deberse a un exceso de produccién o defecto en la
eliminacion.

Los farmacos que se utilizan para tratar la gota pueden actuar de las siguientes
maneras; disminuyendo la sintesis de acido urico (alopurinol, el principal farmaco
utilizado en la profilaxis), aumentando la excrecion de 4acido Urico (probenecid,

sulfinpirazona), e inhibiendo la migracidon de leucocitos al interior de la articulacién
(colchicina) (123),
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E.26. ANTIPARKINSONIANOS

La enfermedad de Parkinson, se entiendo como una enfermedad por deficiencia
de dopamina.

Los farmacos de uso mas frecuente como antiparkinsonianos son:
Carbidopa/Levodopa (es la precursora metabdlica de la dopamina y es el medicamento
mas eficaz en el tratamiento de la enfermedad de Parkinson; en la practica, casi siempre
se administra en combinaciéon con carbidopa) , Amantadina ( es un antiviral utilizado en
la profilaxis y el tratamiento de la influenza A, pero también posee actividad
antiparkinsoniana) y los Agonistas del receptor de la dopamina (bromocriptina, etc.),
entre otros (126),

F. ESTADO MENTAL, FUNCIONALIDAD Y DIAGNOSTICO DE DEMENCIA.

Se realizd mediante la evaluacién con los diversos cuestionarios (127) que a
continuacion presentamos:

F.1. ESCALA DE COMA DE GLASGOW

La escala de coma de Glasgow (Tabla 2) fue elaborada en 1974 por Graham
Teasdale y Bryan Jennett profesores de neurocirugia del Institute of Neurological
Sciences de la Universidad de Glasgow, para proporcionar un método simple y fiable de
registro y monitorizacién del nivel de conciencia en los pacientes que han sufrido un
traumatismo craneoencefalico (TCE) durante las primeras 24 horas postrauma (128,

Tabla 2. Escala de Coma de Glagow

Respuesta apertura ocular
Espontanea

A 6rdenes verbales

A estimulo doloroso

No hay respuesta
Respuesta verbal
Orientada

Confusa

Palabras inapropiadas
Sonidos incompresibles
No hay respuesta

Mejor respuesta motora
Obedece 6rdenes
Localiza al dolor

Retira al dolor

Flexiéon anormal
Respuesta en extension
No movimientos

RN W

RIN|W|IR~ O

RINWIA~ OO
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La primera edicion de la escala estaba formada por 3 categorias a evaluar: la
apertura ocular, la respuesta verbal y motora que daban una sumatoria de 14 puntos.
En 1976, se le afnadié un punto mas en la escala para valorar la flexién anormal (postura
de decorticacion), en el rubro de la respuesta motora dando un total de 15 puntos.

A cada categoria se le asigna un valor dependiendo de la respuesta del paciente;
los resultados se suman al final para la interpretacién. El valor mas bajo que puede
obtenerse es de 3 (1+1+1), y el mas alto de 15 (4+5+6).

Se considera TCE leve aquel que presenta una puntuacién entre 13 y 15 puntos.
Mientras, que es moderado cuando la puntuacién oscila entre 9 y 12 puntos y una
puntuacion en la escala de conciencia menor a 8 supone una situacion de extrema
gravedad.

F.2. MINI MENTAL EXAMINATION DE FOLSTEIN (MMSE)

Disefiado por Folstein y McHung en 1975, con la idea de proporcionar un analisis
breve y estandarizado del estado mental que fuera de utilidad para diferenciar, en
paciente psiquidtricos, los trastornos funcionales y organicos (12%),

Se trata de un test de cribaje de demencias, util también en el seguimiento
evolutivo de las mismas. Hoy en dia se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la
progresién del trastorno cognitivo asociado a enfermedades neurodegenerativas como
la de tipo Alzheimer. Cuenta con una escala de puntuacién que va del 0 a los 30 puntos.

Sus items exploran 5 areas cognitivas:

- Orientacion.

- Fijacién.

- Concentracién y Calculo.
- Memoria.

- Lenguaje.

Siendo la puntuacién total maxima de 30 puntos, considerando que hay
deterioro cognitivo si la puntuaciéon es <24 puntos en pacientes con escolarizacion alta,
< 21 puntos en paciente con escolarizacion baja y <18 puntos en pacientes analfabetos.

El MMSE (Tabla 3) cuenta también con una adaptacién y validacién con
poblacién espafiola, realizada por lobo en 1975. El test de lobo no solo cuenta con esa
adaptacion, sino que afade algunas pruebas mas de evaluacién y su puntuacion mas
alta no es de 30 puntos sino de 35 puntos (130),
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Tabla 3. Mini Mental Examination de Folstein

Orientacion temporal

Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacion 0 1
Afo 0 1
Orientacion espacial

Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Nacion 0 1
Fijacion

Repita estas 3 palabras hasta aprenderlas:

Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1
Concentracion (sélo una de las 2 opciones)

a) Restar desde 100 de 7 en 7 012345
b) Deletree la palabra «sMUNDO» al revés 012345
Memoria

éRecuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0123
Lenguaje

Mostrar un boligrafo, équé es esto? 0 1
Repetirlo con el reloj 0 1
Repita esta frase: «Ni si, ni no, ni peros» 0 1
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y pongalo encima de la mesa 0123
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS 0JOS

Escriba una frase: 0 1
Copie este dibujo 0 1
Total =
Afos escolarizacién =

Deterioro cognitivo:
< 18 puntos en analfabetos.
< 21 puntos en escolaridad baja (no estudios primarios).
< 24 puntos en escolaridad alta (estudios primarios o mas).
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F.3. INDICE DE BARTHEL

Es el instrumento (Tabla 4) recomendado por la Sociedad Britanica de Geriatria
para evaluar las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) en el paciente anciano.
Disefiado en 1955 por Barthel y Mahonney, con el fin de evaluar a los sujetos con
procesos neuromusculares y musculoesqueléticos en su hospital para enfermos
cronicos de Maryland, fue publicado diez afios después en 1965. La seleccidn de los
aspectos a observar fue empirica, segun la opinién de médicos, enfermeros y
fisioterapeutas (130, 131),

Después se ha convertido en uno de los instrumentos mas utilizados en la
medicion de actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD), sobre todo de pacientes con
enfermedad cerebrovascular aguda. En Espafa se aplica fundamentalmente en la
evaluacién de pacientes en servicios de Geriatria y Rehabilitacion. Destacada ademas
por presentar un gran valor predictivo sobre: mortalidad, ingreso hospitalario, duracién
de estancias en unidades de rehabilitacién y ubicacién al alta de pacientes con accidente
cerebrovascular.

Tabla 4. indice de Barthel

Alimentacion Retrete

10 Independiente: capaz de utilizar cualquier 10 Independiente: entray sale solo. Es capaz de
instrumento necesario; come en un tiempo quitarse y ponerse la ropa, limpiarse,
razonable; capaz de desmenuzar la comida, prevenir el manchado de la ropa, vaciar y
usar condimentos, extender la mantequilla, limpiar la cuiia. Capaz de sentarse y
etc., por si solo. levantarse sin ayuda. Puede utilizar barras

5 Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar, de soporte.
extender la mantequilla, etc. 5 Necesita ayuda: necesita ayuda para

0 Dependiente: necesita ser alimentado. mantener el equilibrio, quitarse o ponerse la

ropa o limpiarse.
0 Dependiente: incapaz de manejarse sin
asistencia mayor.

Lavado (bafio) Traslado sillén-cama

5 Independiente: capaz de lavarse entero; 15 Independiente: no necesita ayuda. Si
puede ser usando la ducha, la bafiera o utiliza silla de ruedas, lo hace
permaneciendo de pie y aplicando la independientemente.
esponja por todo el cuerpo. Incluye entrary | 10 Minima ayuda: incluye supervision verbal
salir de la bafiera sin estar una persona o pequefia ayuda fisica (p. €j., la ofrecida
presente. por el conyuge).

0 Dependiente: necesita alguna ayuda. 5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin

ayuda, pero necesita mucha asistencia
para entrar o salir de la cama.

0 Dependiente: necesita grua o alzamiento
completo por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.
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Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse,
quitarse y fijar la ropa. Se ata los zapatos,
abrocha los botones, etc. Se coloca el
braguero o el corsé si lo precisa.

5 Necesita ayuda: pero hace al menos la
mitad de las tareas en un tiempo
razonable.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin

asistencia mayor.

Deambulacion

15 Independiente: puede usar cualquier
ayuda (protesis, bastones, muletas, etc.),
excepto andador. La velocidad no es
importante. Puede caminar al menos 50
m o equivalente sin ayuda o supervision.

10 Necesita ayuda: supervision fisica o
Verbal, incluyendo instrumentos u otras
ayudas para permanecer de pie.
Deambula 50 m.

5 Independiente en silla de ruedas:
propulsa su silla de ruedas al menos 50 m.
Gira esquinas solo.

personales (lavarse las manos, la cara,
peinarse, etc.). Incluye afeitarse y lavarse
los dientes. No necesita ninguna ayuda.
Incluye manejar el enchufe si la maquinilla
es eléctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

0 Dependiente: requiere ayuda mayor.
Aseo Escalones
5 Independiente: realiza todas las tareas 10 Independiente: capaz de subir y bajar un

piso de escaleras sin ayuda o supervision,
aunque utilice barandilla o instrumentos

de apoyo.
5 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.
0 Dependiente: necesita alzamiento

(ascensor) o no puede salvar escalones.

Deposicion

10 Continente, ningun accidente: si necesita
enema o supositorios se arregla por si
solo.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una

vez por semana), o necesita ayuda para el
enema o los supositorios.
0 Incontinente.

Miccion

10 Continente, ningun accidente: seco diay
Noche. Capaz de usar cualquier dispositivo
(catéter). Si es necesario, es capaz de
cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los
instrumentos.

0 Incontinente.

Evalta 10 actividades, dandole mas importancia a los items relacionados con el

control de esfinteres y la movilidad.
Estas actividades son las siguientes:

- Bafo.

- Vestido.

- Aseo personal.

- Uso delinodoro.

- Transferencias (traslado cama sillén).
- Subir/ bajar escalones.

- Continencia urinaria.

- Continencia fecal.

- Alimentacion.
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La puntuacion final va desde 0 a 100, siendo 100 la maxima independenciay O la
maxima dependencia. Para una adecuada interpretacion, sus resultados se agrupan en
cuatro categorias:

- Dependencia total: puntuacion <20.

- Dependencia grave: puntuacién entre 20-35.

- Dependencia moderada: puntuacion entre 40-55.
- Dependencia leve: puntuacion > 60.

F.4. CUESTIONARIO CORTO DEL ESTADO MENTAL DE PFEIFFER

Se trata de un breve cuestionario disefiado por Pfeiffer en 1975 como test de
screening de deterioro cognitivo (Tabla 5); compuesto de 10 preguntas, de aplicacion
rapida que explora orientacion témporo-espacial, memoria reciente y remota,
informacién sobre hechos recientes, capacidad de concentracion y de calculo. Enfatiza
mucho el lenguaje y la memoria y tiene una intensa orientacion verbal, por lo que en
algunos tipos de déficits sensoriales o trastornos psiquidtricos (depresién) podria dar
falsos positivos. Presenta una sensibilidad del 68%, una especificidad del 96% y un valor
predictivo positivo del 92%. En este caso se puntuan los errores, teniendo como
peculiaridad que en los pacientes que no han recibido educacién primaria se acepta un
error mas y un error menos en aquellos que han realizado estudios superiores (132 133),

Tabla 5. Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer

Acierto Error

1. ¢Cual es la fecha de hoy? (mes, dia y afo) ()0)
2. ¢Qué dia de la semana es hoy? (
3. iCudl es el nombre de este lugar?
4. iCudl es su niumero de teléfono?

¢Cual es su direccion? (si no tiene teléfono)
5. éQué edad tiene usted?
6. ¢Cuadl es la fecha de su nacimiento?
7.¢Cémo se llama el rey de Espafia?
8. ¢Quién mandaba en Espafia antes del Rey?
9. ¢Diga el nombre y los apellidos de su madre?
10. ¢Restar de 3 en 3 a partir de 20?

e~~~ —~ —~
—_ — — — — —
—~ e~ o~~~ —
—_ — — — ~— —

0-2 errores: normal.
3-7 errores: deterioro mental leve-moderado.
8-10 errores: deterioro mental severo.

Con baja escolarizacion se permite un error mas.
Con estudios superiores se contabiliza con un error menos.
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En funcidn de los errores podemos obtener:

- De0a?2errores: no deterioro.

- De 3 a4 errores: deterioro leve de la capacidad intelectual.
- Deb5a7errores: deterioro moderado.

- De 8a 10 errores deterioro grave.

F.5. INDICE DE KATZ

Es un instrumento que evalla la independencia de un enfermo en cuanto a la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (Tabla 6). Fue elaborado en 1958
y publicado en 1963 por un grupo multidisciplinar dirigido por S. Katz y formado por
enfermeras, médicos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas del
Hospital Benjamin Rose de Cleveland (un hospital geriatrico y de enfermos crénicos de
Cleveland, Ohio) para delimitar la dependencia en fracturas de cadera. En 1963 se
publicé el articulo que da el nombre de Katz al indice (134 13%),

Tabla 6. indice de Katz

1. Bafio

Independiente: Se bafia enteramente solo, o bien requiere ayuda Unicamente en alguna zona
concreta (p. ej., espalda).

Dependiente: Necesita ayuda para lavarse en mas de una zona del cuerpo, o bien para entrar o salir
de la bafiera o ducha.

2. Vestido

Independiente: Coge la ropa y se la pone él solo, puede abrocharse (se excluye atarse los zapatos o
ponerse las medias).

Dependiente: No se viste por si mismo, o permanece parcialmente vestido.

3. Uso del WC
Independiente: Va al WC solo, se arregla la ropa, se limpia él solo.
Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC y/o para limpiarse.

4. Movilidad

Independiente: Se levanta y se acuesta de la cama él solo, se levanta y se sienta de una silla él solo, se
desplaza solo.

Dependiente: Necesita ayuda para levantarse y/o acostarse, de la cama y/o de la silla. Necesita ayuda
para desplazarse o no se desplaza.

5. Continencia
Independiente: Control completo de la miccion y defecacién.
Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccién o defecacidn.

6. Alimentacion

Independiente: Come solo, lleva alimento solo desde el plato a la boca (se excluye cortar los
alimentos).

Dependiente: Necesita ayuda para comer, no come solo o requiere alimentacion enteral.
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A: Independiente para todas las funciones.

B: Independiente para todas menos una cualquiera.

C: Independiente para todas menos bafio y otra cualquiera.

D: Independiente para todas menos bafio, vestido y otra cualquiera.

E: Independiente para todas menos bafio, vestido, uso WC y otra cualquiera.

F: Independiente para todas menos bafio, vestido, uso WC, movilidad y otra cualquiera.
G: Dependiente en todas las funciones.

Se trata de 6 items dicotdmicos ordenados jerarquicamente segun la secuencia
en que los pacientes pierden y recuperan la independencia para realizarlos, de tal forma
que la capacidad de realizar una funcién implica la capacidad de hacer otra de menor
rango jerarquico:

- Bafo.

- Vestirse/desvestirse.
- Uso delinodoro.

- Movilidad.

- Continencia.

- Alimentacién.

Cada item tiene dos posibles respuestas y segun la puntuacién total los pacientes
se clasifican en 6 grupos donde A se refiere a la maxima independenciay la G alamaxima
dependencia:

- Silorealiza de forma independiente o con poca asistencia: 1 punto.
- Sirequiere de gran ayuda o directamente no lo realiza: 0 puntos.

F.6. ESCALA DE DEMENCIA DE BLESSED

Elaborada en 1968 de la mano de Blessed, Tomlinson y Roth. Originalmente fue
elaborada como un intento de comparar el deterioro de la inteligencia y la personalidad
causada por una neuropatia subyacente en pacientes con sintomas de demencia (Tabla
7). Es un instrumento semiestructurado y de aplicacion heteroaplicada, dado que no es
el paciente evaluado quien la contesta, sino un familiar, amigo o persona cercana que lo
conozca indicando qué cambios ha visto en la conducta del paciente en los ultimos 6
meses, en definitiva, se usa para evaluar el estado mental de la persona y cémo se
desarrolla en sus actividades cotidianas (136 137),
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Tabla 7. Escala de demencia de Blessed

Ninguna

— Incapacidad para tareas domésticas

— Incapacidad para utilizar pequefias cantidades de dinero

— Incapacidad de recordar listas cortas (compra...)

— Incapacidad para orientarse en casa

— Incapacidad para orientarse en calles familiares

— Incapacidad para reconocer el entorno (casa u hospital, familiares o amigos, etc.)

— Incapacidad para recordar hechos recientes (visitas recientes de familiares o amigos)
— Tendencia a rememorar el pasado

PP RRRRPPRPPR

Grado de incapacidad
Cambios en la ejecucion de actividades diarias Total Parcial

0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5

Puntuacion =

OO0 Oo0OO0Ooooo

Cambios en los habitos:

Comer

a) Limpiamente, usa cubiertos adecuados 0
b) Desalifiadamente, sélo usa cuchara 1
c¢) Sélidos simples (galletas) 2

d) Ha de ser alimentado 3

Vestir

a) Se viste sin ayuda 0

b) Fallos ocasionales (p. €j., botones) 1
c) Errores en la secuencia del vertirse 2
d) Incapaz de vestirse 3

Control esfinteres

a) Normal 0

b) Incontinencia urinaria ocasional 1

c¢) Incontinencia urinaria frecuente 2

d) Doble incontinencia 3

Puntuacion =

Cambios de personalidad y conducta

— Sin cambios 0

— Retraimiento creciente 1

— Egocentrismo aumentado 1

— Pérdida de interés por los sentimientos de los otros 1
— Afectividad embotada 1

— Perturbacién del control emocional (aumento de susceptibilidad e irritabilidad) 1
— Hilaridad inapropiada 1

— Respuesta emocional disminuida 1

— Indiscreciones sexuales 1

— Falta de interés por aficiones habituales 1

— Disminucioén de la iniciativa o apatia progresiva 1

— Hiperactividad no justificada 1

Puntuacion total:
4-9 puntos: deterioro probable.
> 9 puntos: alteracion significativa, demencia establecida.

Puntuacion =
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La escala consta de 22 items agrupados en tres areas principales:

- Cambios en la ejecucidn de las actividades de la vida diaria.
- Cambios en los habitos.
- Cambios en la personalidad, intereses e impulsos.

Se puntua del 0 al 28. Los valores mas altos indican un gran deterioro en la
capacidad funcional del paciente. Ademads, nos permite conocer si el paciente evaluado
podria sufrir algin tipo de problema relacionado con una demencia a partir de una
puntuacion de 4.

- De 4 a9indica un deterioro leve.
-  De 10 a 14 indica un deterioro moderado.
- Mas de 15 indica un deterioro severo.

F.7. INDICE DE LAWTON Y BRODY

Se trata de un instrumento que mide la capacidad para la realizacion de las
actividades instrumentales de la vida diaria (Tabla 8). Publicado en 1969 y desarrollada
en el Centro Geriatrico de Philadelphia, para poblacidn anciana, institucionalizada o no.
Es él mas utilizado en los Servicios de Geriatria de Espafia, sobre todo a nivel de consulta
y hospital de dia (138 139 Sy traduccidn al espafiol se publicé en el afio 1993.

Tabla 8. indice de Lawton y Brody

Hombres Mujeres

Teléfono
Utilizar el teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar los nimeros 1 1
Sabe marcar nUmeros conocidos 1 1
Contesta al teléfono, pero no sabe marcar 1 1
No utiliza el teléfono en absoluto 0 0
Compras
Realiza todas las compras necesarias de manera independiente 1 1
Sélo sabe hacer pequefias compras 0 0
Ha de ir acompafiado para cualquier compra 0 0
Completamente incapaz de hacer la compra 0 0
Preparacion de la comida
Organiza, prepara y sirve cualquier comida por si solo/a — 1
Prepara la comida sélo si se le proporcionan los ingredientes — 0
Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada — 0
Necesita que le preparen y le sirvan la comida — 0
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Tareas domésticas
Realiza las tareas de la casa por si sola, sélo ayuda ocasional —
Realiza tareas ligeras (fregar platos, camas...) —
Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza adecuado —
Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas domésticas —
No participa ni hace ninguna tarea —

oOR R kPR

Lavar la ropa
Lava sola toda la ropa — 1
Lava solo prendas pequefias (calcetines, medias, etc.) —
La ropa la tiene que lavar otra persona — 0

[EEN

Transporte
Viaja por si solo/a, utiliza transporte publico/conduce coche
Puede ir sélo en taxi, no utiliza otro transporte publico
Sélo viaja en transporte publico si va acompafiado
Viajes limitados en taxi o coche con ayuda de otros (adaptado)
No viaja en absoluto

OO R R R
OO R R K

Responsabilidad respecto a la medicacion

Es capaz de tomar la medicacién a la hora y en la dosis correcta, solo/a 1 1

Toma la medicacién sélo si se la preparan previamente 0 0

No es capaz de tomar la medicacién solo/a 0 0
Capacidad de utilizar el dinero

Se responsabiliza de asuntos econédmicos solo/a 1 1

Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco 1 1

Incapaz de utilizar el dinero 0 0

Recoge la informacion de 8 items:

- Uso del teléfono.

- Irde compras.

- Preparar la comida.

- Realizar tareas del hogar.

- lavar la ropa.

- Utilizar transportes.

- Controlar su propia medicacién
Manejar el dinero.

Las opciones de respuesta puntian 1 (la persona las realiza de forma independiente)
o 0 (dependiente); cuya puntuacion total varia entre 0 (totalmente dependiente) y 8
puntos (independencia absoluta).
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F.8.  ESCALA ISQUEMICA DE HACHINSKY (HIS)

Elaborada por Vladimir Hachinski, Iliff, du Boulay, McAllister y Marshall Duboulay
en 1975 con el objetivo de ayudar a conocer la posible etiologia vascular de una
demencia (Tabla 9). trata de una herramienta clinica simple, consta de 13 items que
actualmente se utiliza para diferenciar los principales tipos de demencia, tales como
degenerativa primaria, vascular o multiinfarto, y de tipo mixto (149 141),

Tabla 9. Escala isquémica de Hachinsky

Caracteristica clinica Puntuacion
Comienzo brusco 2
Deterioro escalonado
Curso fluctuante
Confusion nocturna
Preservacion relativa de la personalidad
Depresion
Sintomas somaticos
Labilidad emocional
Antecedentes de hipertension
Antecedentes de ictus
Evidencia de arteriosclerosis en otros territorios
Sintomas neuroldgicos focales
Signos neuroldgicos focales

NNPRP NP RRPRPRRPRPRPRNPR

Puntuacion total

Se puntua si la respuesta es positiva:

0-3. Probable demencia degenerativa (tipo Alzheimer).
4-6. Probable demencia tipo mixto (situacion intermedia).
7-12. Probable demencia vascular (tipo multiinfarto).

Los pacientes con una puntuacion de 7 o superior se clasifican como “demencia
multiinfarto”, y los pacientes con una puntuacidon de 4 o inferior se clasifican como
“demencia degenerativa primaria”. Una puntuacién de 5 o 6 se considera como un valor
intermedio, y por lo general, se desigha como “demencia mixta”.
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IV.1IIl. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables del conjunto de datos para
caracterizar a los pacientes con delirium; calculando tablas de frecuencias para las
variables de tipo cualitativo y estadisticos descriptivos (media, mediana, moda,
desviacion tipica, maximo y minimo) para las variables cuantitativas. Este analisis nos
permite describir el conjunto de datos, sintetizar la informacién mas relevante y ordenar
los valores que toman las distintas variables seglin su porcentaje. Posteriormente, se
han empleado técnicas de inferencia estadistica, concretamente se ha realizado la
estimacion de la media para una poblacidn a través de intervalos de confianza (IC) del
95% basados en la t de Student para todas aquellas variables numéricas y estimacién de
la diferencia de medias de 2 poblaciones pareadas a través de intervalos de confianza
del 95% utilizando la t de Student para datos pareados, considerando los valores de las
variables numéricas a la entrada de urgencia y al alta.

A continuacion, se estudid la asociacién bivariada de cada una de las variables
recogidas en el estudio con la variable “demencia a los 6 meses”, usando para ello la
prueba de independencia Chi-cuadrado (para las variables independientes de tipo
cualitativo) o un andlisis de la varianza de un factor “ANOVA” (para las variables
independientes de tipo numérico). Para la prueba Chi-cuadrado se ha tomado el valor
de la Razéon de Verosimilitud (RV) cuando el nimero de categorias de la variable
independiente es superior a 2, y la Correccién por Continuidad (CC) cuando el nimero
es 2, cuando no se cumplen las condiciones de aplicabilidad para usar el valor del
estadistico Chi-cuadrado (porcentaje minimo del 80% de frecuencias esperadas por
encima de 5).

Posteriormente se realizd una regresién logistica binaria, considerando como
variable dependiente el diagndstico de demencia a los seis meses, que fue codificado
con el valor 0 si el paciente no desarrolla demencia y el valor 1 en caso contrario y como
variables independientes aquellas que demuestran tener una asociaciéon significativa
con la variable respuesta, de las cuales la frecuencia cardiaca también se ha
dicotomizado con el valor 0 (frecuencia cardiaca por debajo o igual de 100 latidos por
minuto) y 1 (frecuencia cardiaca por encima de 100 latidos por minuto), por lo que
hemos pasado a llamarla “frecuencia cardiaca alta”, donde el 0 indicaria el valor “no” y
el 1 el valor “si “. Para realizar la regresion logistica se siguié el método de introduccién
hacia delante de Wald con una probabilidad de entrada de 0.1 y una probabilidad de
salida igual a 0.15, calculandose los Odd Ratio con un 95% de confianza y la prueba de
ajuste de Hosmer-Lemeshow.

En ultimo lugar realizamos un andlisis discriminante para seleccionar qué
variables independientes permiten diferenciar grupos entre pacientes que desarrollaran
demencia y pacientes que no lo haran, para lo cual se utilizé6 un método de inclusién por
pasos basado en la Lambda de Wilks, con un valor F de entrada igual a 3.84 y de salida
igual a 2.71. Se utilizo el software estadistico SPSS (version 20).
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V. RESULTADOS

En el presente apartado describiremos los resultados alcanzados. Inicialmente se
presentardn los resultados relacionados con el estudio descriptivo del sindrome
confusional agudo en urgencias y en segundo lugar los resultados obtenidos en el
modelo descriptivo y analisis discriminante del desarrollo de demencia en pacientes con
delirium en urgencias.

V.l. ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO EN
URGENCIAS

A. DESCRIPCION DE LA POBLACION

Se incluyeron 113 pacientes con diagnéstico de SCA; la media muestral de la edad
es de 87,9 ainos con una desviacién estandar (DE=4,4) e intervalo de confianza al 95%
(1C=87,2-88,8).

De ellos el 66,4% son mujeres y el 33,6% son hombres. Destacando, que un 43,4%
de los pacientes estdn institucionalizados, frente al 56,6% que no lo estan.

B. MOTIVOS DE CONSULTA Y COMORBILIDAD

Los motivos principales de consulta por orden descendente en frecuencia son;
deterioro del estado general (31,9%), disnea (17,7%), disminucion del nivel de
conciencia (14,2%) y fiebre (12,4%) (Figura 1).
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Figura 1. Motivo de Consulta
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La media muestral del tiempo de hospitalizacion es de 150,9 horas (6,2 dias),
DE=87 e intervalo de confianza al 95% (IC=79,5-103,5).

En la Tabla 10 se muestran los antecedentes médicos, destacando que un 91%
de los pacientes presenta enfermedades de tipo neurolégico, sefialando por orden
descendente; accidente cerebrovascular de perfil isquémico (19,5%), encefalopatia
vascular (19,5%), deterioro cognitivo moderado (15,9%), enfermedad de Alzheimer
(12,4%) y deterioro cognitivo leve (8%) (Figura 2) y el 90,3% de los pacientes padecen
hipertensidn arterial.
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Tabla 10. Comorbilidad

Tipo de enfermedades Porcentaje de pacientes con Enfermedades especificas
de interés enfermedades del tipo destacadas

Accidente cerebrovascular
isquémico (19,5%)
Neuroldgico 91% Encefalopatia vascular (19,5%)
Deterioro cognitivo moderado
(15,9%)

Alzheimer (12,4%)

Deterioro cognitivo leve (8%)

HTA 90,3%

Reumatoldgico 75,2% Osteoporosis (29,2%)
Osteopenia (22,1%)
Poliartralgias (19,5%)

Fibrilacién auricular permanente
Cardioldgico 54% (15%)

Cardiopatia isquémica (11,5%)
Cardiopatia hipertensiva (6,2%)
Insuficiencia cardiaca (5,3%)

Digestivo 47,8% Colelitiasis (11,5%)
Disfagia (8,8%)
Hemorroides externas (5,3%)

Renal 46% Enfermedad renal crénica (18,6%)
Litiasis renal (12,4%)
ITU de repeticién (9,7%)

Diabetes mellitus 32%
Neumolégico 22% EPOC (12%)

Asma (10%)
Endrocrinolégico 15% Hipotiroidismo (8,8%)
Oncolégico 13,3% Carcinoma espinocelular (5,3%)
Anemia 11,5%
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Figura 2. Enfermedades Neuroldgicas y Psiquiatricas
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Las principales enfermedades cardioldgicas encontradas fueron la fibrilacién
auricular en un 15% de los pacientes, cardiopatia isquémica en un 11,5%, cardiopatia
hipertensiva en un 6,2% y finalmente la insuficiencia cardiaca en un 5,3%; afirmando
que el 54% de los pacientes estudiados presentan enfermedades de tipo cardioldgico.

El 12% de nuestros pacientes presentan EPOC (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica) y el 10% asma dentro de las enfermedades respiratorias estudiadas
y el 11,5% de nuestros pacientes presentan algun tipo de anemia. Destacando, el
carcinoma espinocelular (5,3%), como principal patologia oncoldgica. Sefialando la
colelitiasis (11,5%), la disfagia (8,8%) y la patologia hemorroidal (5,3%) como pilares
fundamentales dentro de la patologia digestiva entre los pacientes estudiados.

Dentro de la patologia nefrouroldgica destacar la enfermedad renal crénica
(18,6%), la litiasis renal (12,4%) y las ITU (infeccion del tracto urinario) de repeticién
(9,7%) las mas frecuentes. Finalmente sefialar la osteoporosis (29,2%) y la osteopenia
(22,1%) como patologias reumatoldgicas mas encontradas en nuestro estudio.
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Entre las comorbilidades que presentan nuestros pacientes, destacar que la
media muestral en la escala de Charlson es de 1,5 puntos, DE=1,1 e intervalo de
confianza al 95% (1C=1,2-1,7). Ademas, sefialar que el 50% de los pacientes presentan
déficit auditivo y visual; destacando dentro del déficit auditivo la pérdida auditiva
conductiva sensorial o mixta y del déficit visual la presencia de disminucién visual,
ceguera parcial o total. Finalmente destacar que un 18,6% han tenido otros ingresos en
los ultimos 15 dias por diversos motivos y un 18,6% de los pacientes se les ha modificado
el tratamiento en los ultimos 15 dias.

C. POSIBLE ETIOLOGIA DEL SCA

Con respecto a los diagndsticos principales; el diagndstico principal fue infeccion
del tracto urinario en el 33,6% de los pacientes, en un 32,6% infeccion respiratoria de
vias bajas y finalmente en el 29,4% probable demencia vascular, mixta o degenerativa
(Figura 3).

Figura 3. Posible etiologia del SCA
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D. ESTADO MENTAL Y FUNCIONAL AL INGRESO

En la Tabla 11, se resumen los intervalos al 95% de confianza para la media de
los indicadores numéricos que recogen la situacion basal de los pacientes.

Tabla 11. Situacién basal

Situacion Basal Media Desviacion tipica Intervalo de confianza al 95%
Deterioro mini mental 12,9 7,8 [12,2-14,3]
Deterioro funcional de 38,4 27,1 [34,9-42,1]

Barthel

Cuestionario del estado 6,6 2,4 [5,9-6,6]

mental de Pfeiffer

Escala de Blessed 11,6 6,5 [10,5-12,2]

indice de Lawton y Brody 2,4 3,1 [1,9-2,9]

Escala de Hachinsky 4,9 3,7 [4,4-5,4]

E. TRATAMIENTO HABITUAL

La frecuencia de polifarmacia (3 o mas farmacos) es del 89,4% (101 pacientes),
mientras que el uso de mds de 5 fdrmacos presenta una frecuencia del 55,8% (63
pacientes).

En la Tabla 12, se resumen los tratamientos habituales que presentan los
pacientes en mas de un 20% de los casos; siendo los Inhibidores de la bomba de
protones (70,8%), los diuréticos (58,4%) y los antihipertensivos (51,3%) los farmacos
mas frecuentes utilizados por la mayoria de nuestros pacientes.

Tabla 12. Tratamiento habitual

Tratamiento Habitual Porcentaje de pacientes que lo Farmacos especificos destacados
reciben

Inhibidores de la bomba Omeprazol 20 mg (47,8%)

de protones 70,8% Pantoprazol 40 mg (14,2%)
Furosemida 40mg (32,7%)

Diuréticos 58,4% Hidroclorotiazida (11,5%)

Antihipertensivos 51,3%

Antiagregantes

plaquetarios 40,7% Acido acetilsalicilico 100mg (31,9%)

Antidepresivos 39,8% Trazodona 100mg (15%)

Insulina 32,7%

Estatinas 30,1% Simvastatina (16,7%)

Benzodiacepinas 29,2% Lorazepam 1mg (19,5%)

Anticoagulantes 24,8% Acenocumarol 4mg (19,5%)

Betabloqueantes 23,1% Bisoprolol 2,5mg (13,3%)

Hipnéticos 22,2% Clometiazol 192mg (17,7%)

Antipsicéticos 21,4% Risperidona (11.5%)
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F. EXPLORACION FiSICA Y DEL ESTADO MENTAL

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las siguientes
constantes: frecuencia cardiaca, glucemia, temperatura y saturacion de oxigeno siendo
las tres primeras mayor en urgencias que al alta y la ultima siendo menor en urgencias
que al alta. Ademads, destacamos que el 78% de nuestros pacientes presentan sequedad
de piel y mucosas; la auscultacion es ritmica en la mayoria de los pacientes a la entrada
de urgencias (75,2%) y al alta (73,5%) y no observan diferencias significativas. Los ruidos
respiratorios patoldgicos apenas variaron entre el ingreso (60,2%) y el alta (58,5%),
siendo los roncus los mdas frecuentes en ambas situaciones (27,4% y 25,7%
respectivamente). Solo un 8,8% de los pacientes presentan abdomen doloroso a la
entrada y un 6,2% al alta, no existiendo diferencias significativas. Un 14,2% de los
pacientes presenta edemas en las extremidades y un 12,4% al alta, no existiendo
diferencias significativas.

La media muestral de Glasgow a la entrada de urgencias es de 13,4 puntos, DE=
1,2 eiintervalo de confianza al 95% (IC= 13,1-13,6) y al alta la media muestral fue de 14,5
puntos, DE= 0,7 e intervalo de confianza al 95% (IC= 14,4-14,7).

G. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Posteriormente destacar con respecto a las pruebas complementarias realizadas
que; un 36,3% de los pacientes presentan un sedimento patoldgico en el analisis de
orina, definiendo patoldgico la presencia de leucocituria y nitritos en la orina.

Encontrandose en el urocultivo un 43,6% de positividad en los mismos,
destacando con un 14,2% con Escherichia coli como agente causante, un 7,1% Proteus
mirabilis y un 5,3% Streptococcus agalatie.

Ademas, sefalar en las radiografias de torax realizadas que el 52% de los
pacientes presentaban cardiomegalia signo que aparece en personas con insuficiencia
cardiaca sistélica crénica o en diversos tipos de miocardiopatias y el 6,2% derrame
pleural con multitud de causas reconocidas a nivel etioldgico incluyendo enfermedades
locales de la pleura, pulmdn, enfermedades sistémicas, siendo la principal etiologia la
insuficiencia cardiaca.

En el electrocardiograma realizado, se objetivo fibrilacién auricular en el 23,9%
de los pacientes.
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Con respecto a las pruebas de imagen; un 7,1% de los pacientes presentan

encefalopatia vascular en el TAC (Figura 4).

Figura 4. TAC
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A continuacién, mostramos en las Tablas 13, 14 y 15 un resumen de los
resultados de la analitica sanguinea agrupadas en hemograma, bioquimica y
coagulacion.

Tabla 13. Resultados hemograma

Hemograma Media a la entrada de Media al alta Contraste de P-valor
urgencias Hipotesis sobre
igualdad de medias
Leucocitos X = 11.085 DE = 4.944 X = 8.164 DE = 2.737 i (urg) > p (alta) 0,000
I.C=[10.159 - 12.011] I.C.=[7.651—-8.676]
Segmentados | X=77.7%DE=11,6% Xx=71.7%DE=11,3% K (urg) > p (alta) 0,000
I.C. =[75,6 % — 79,8 %] I.C.=[69,6 % — 73,8 %]
Linfocitos X=13%DE=8,5% X=16.6 % DE=9,1% K (urg) < p (alta) 0,002
I.C.=[11,4 % — 14,5 %] I.C. =[14,9 % — 18,3 %]
Hemoglobina | x=12,3 g/dI DE =1,9 g/dI Xx=11,7g/dIDE=1,6 g/dl | p(urg) > u (alta) 0,007
I.C.=[11,9 g/dI - 12,8 g/dl] | I.C.=[11,4 g/dl - 12 g/dI]
Plaquetas X = 230,800/pL X = 215,400/pL No hay diferencias | 0,251
DE =99,900/uL DE = 100,600/pL significativas
I.C. = I.C. =
[212,100/uL — 249,400/uL] | [196,500/uL — 234,200/uL]
Tabla 14. Resultados bioquimica
Bioquimica Media a la entrada de Media al alta Contraste de p-valor
urgencias Hipotesis sobre
igualdad de
medias
Glucosa X =166,7 mg/dI X=129,1 mg/dl K (urg) > u (alta) 0,000
DE = 81,6 mg/dI DE = 51,6 mg/dI
I.C. = I.C. =
[151,4 mg/dl—181,9 mg/dl] | [119,5 mg/dl—138,7 mg/dl]
Urea X =77 mg/dl X = 56,8 mg/dl K (urg) > u (alta) 0,001
DE = 53,5 mg/dl DE =39 mg/dI
I.C. = I.C. =
[67,1 mg/dl — 87 mg/dl] [49,4 mg/dl — 63,9 mg/dl]
Creatinina X=1,4mg/dIDE=0,8 mg/dl | X=1,4 mg/dIDE=0,9 mg/dl | u(urg)>u (alta) 0,009
I.C= I.C. =
[1,2 mg/dl - 1,6 mg/dl] [0,9 mg/dl - 1,3 mg/dl]
LDH X=270,3 UI/L X =238,4 Ul/L No hay diferencias | 0,063
DE =121,5 Ul/L DE =133,3 Ul/L significativas
I.C. = I.C.=
[247,5 UI/L—293 UI/L] [213,4 UI/L-263,3 UI/L]
GOT X=30,8UI/LDE=20,3UI/L | X=254UI/LDE=12,4Ul/L | p(urg)>p (alta) 0,018

I.C. =[26,9 UI/L—34,5 UI/L]

I.C. =[23,1 UI/L- 27,7 UI/L]
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GPT X=21,5UI/LDE=17,3 Ul/L X=20,3UI/LDE=12,6 Ul/L No hay diferencias 0,574
I.C.=[18,2 Ul/L-24,7 UI/L] | I.C.=[17,9 UI/L-22,7 UI/L] | significativas

Amilasa X=57,1UI/LDE =29,9 Ul/L X =46,4 UI/L DE = 24,4 Ul/L K (urg) > p (alta) 0,006
I.C.=[51,1 Ul/L-63,2 UI/L] I.C.=[41,5 UI/L - 51,2 UI/L]

BT X =0,8 ng/dl DE = 0,4 ng/dl X =0,6 ng/dl DE = 0,3 ng/dl K (urg) > u (alta) 0,003
I.C. =[0,7 ng/dl - 0,9 ng/dl] I.C. = [0,6 ng/dl - 0,7 ng/dI]

CPK X =160,8 UI/L X=117,3 Ul/L No hay diferencias | 0,058
DE =241,9 UI/L DE =135,6 UI/L significativas
I.C.= I.C. =
[114,7 UI/L - 206,9 UI/L] [91,7 UI/L - 142,8 UI/L]

PCR X =7,9 ng/dl DE = 7,8 ng/dI X = 3,7 ng/dl DE = 5 ng/dI K (urg) > u (alta) 0,000
I.C. = [6,5 ng/dl - 9,4 ng/dl] I.C. = [2,7 ng/dl - 4,6 ng/dI]

PCT X=0,8ng/mIDE=19ng/ml | X=0,2 ng/mlIDE=0,2 ng/ml | u(urg) > u (alta) 0,002
I.C.=[0,4 ng/ml - 1,1 ng/ml] | I.C.=[0,1 ng/ml-0,2 ng/ml]

Sodio X =139,7 mmol/L X = 140,4 mmol/L No hay diferencias | 0,390
DE = 7,2 mmol/L DE = 5,0 mmol/L significativas
I.C. =[138,4 mmol/L -141 I.C. =[139,5 mmol/L - 141,3
mmol/L] mmol/L]

Filtrado X =54,7 mL/min/1,73 m? X =75,2 mL/min/1,73 m? K (urg) < p (alta) 0,000

Glomerular | DE = 28,8 mL/min/1,73 m? DE = 41,3 mL/min/1,73 m?
I.C. = [49,3 mL/min/1,73 m? | I.C. =[67,5 mL/min/1,73 m?
-60,1 mL/min/1,73 m?] —83 mL/min/1,73 m?]

Potasio X =4,4 mmol/L X =4,3 mmol/L No hay diferencias | 0,278
DE = 0,7 mmol/L DE = 0,5 mmol/L significativas
I.C. =[4,2mmol/L - 4,5 I.C. =[4,2 mmol/L- 4,4
mmol/L] mmol/L]

Cloro X=104,4 DE=8,0 X=105,9DE=5,9 No hay diferencias 0,107
I.C. =[102,9- 105,9] I.C. =[104,8- 107,0] significativas

Calcio X =8,6 mg/dl X = 8,7 mg/dl No hay diferencias | 0,114
DE = 0,6 mg/ml DE = 0,5 mg/dI significativas

I.C. = [8,4 mg/dl — 8,7 mg/dl]

I.C. = [8,6 mg/dI -8,8 mg/dI]

LDH: lactato deshidrogenasa; GOT: glutamico-oxalacética transaminasa; GPT: glutamicopirlvica
transaminasa; BT: bilirrubina total; CPK: creatin-fosfoquinasa; PCR: proteina C reactiva; PCT:
procalcitonina.
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Tabla 15. Resultados coagulacién
Coagulacion | Media a la entrada de Media al alta Contraste de p-valor

urgencias

Hipotesis sobre
igualdad de medias

Actividad X=80,5%DE=23,9% X=86,3%DE=19,7% i (urg) < u (alta) 0,047

Protrombina | I.C. = [75,9 % — 84,9 %] I.C. =[82,6 %— 90 %]

ATTP X=329sDE=9,65s X=315sDE=6,75s No hay diferencias 0,206
I.C.=[31,25s-34,7 5] I.C.=[30,35s-32,85] significativas

Fibrinégeno | X=563,2 mg/dl X =467,3 mg/dl K (urg) > u (alta) 0,000
DE =167,3 mg/dI DE =140,4 mg/dI
I.C. =[532 mg/dl-594,4 | I.C. =[441,1 mg/dl -
mg/dl] 493,5 mg/dl]

INR x=16DE=1,6 x=13DE=0,7 No hay diferencias 0,127
I.C.=[1,3-1,9] I.C.=[1,2-1,5] significativas

ATTP: tiempo de tromboplastina parcial activada; INR: ratio internacional normalizada.
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V.Il. MODELO PREDICTIVO Y ANALISIS DISCRIMINANTE DEL DESARROLLO
DE DEMENCIA EN PACIENTES CON DELIRIUM EN URGENCIAS

V.Il.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES CON DELIRIUM

A. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Se incluyeron un total de 45 pacientes con diagndstico de delirium que cumplian
los criterios de inclusién y exclusion. La media muestral de la edad es de 89,4 aios con
una desviacién estandar (DE=3,9) e intervalo de confianza al 95% (1C=88,2-90,6). De ellos
el 62,2% son mujeres y el 37,8% son hombres.

B. MOTIVOS DE CONSULTA Y COMORBILIDAD

Por orden descendente en frecuencia son: disminucién del nivel de consciencia
(22,2%), deterioro del estado general (20%), disnea (17,8%), %) y fiebre (8,9%) (Figura
5). La media muestral del tiempo de hospitalizacion es de 99,1 h (DE = 120,2 h) y el IC
del 95%: 63,1-135,4).

Figura 5. Motivo de Consulta

Motivo de Consulta

237

20

135

Porcentaje

Rectorragia

Agitacidn psicormaotri

Alteracidn de la visidn

Alteracidn del lenguaje

Alteracidn vigilia-suefio

Deterioro del estado general
Disminucian del nivel de consciencia
Traumatismo craneoencefalico
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En la Tabla 16 se muestran los antecedentes médicos, destacando que un 86,7%
de los pacientes presenta HTA, un 71,1% enfermedades de tipo reumatoldgico, un 62,2%
de tipo neuroldgico y un 57,8% de tipo cardioldgico.

Tabla 16. Comorbilidad

Tipo de enfermedades de | Porcentaje de pacientes Enfermedades especificas destacadas
interés con enfermedades del tipo
HTA 86,7%

Osteopenia (24,4%)

Reumatolégico 71,1% Osteoporosis (22,2%)

Poliartralgias (20%)

Accidente cerebrovascular isquémico
(22,2%)

Deterioro cognitivo leve (17,8%)
Neuroldgico 62,2% Sindrome depresivo (4,4%)

Accidente isquémico transitorio (4,4%)
Encefalopatia vascular (4,4%)
Fibrilacién auricular permanente (22,2%)
Cardiopatia isquémica (15,6%)
Cardiolégico 57,8% Hipertensidn pulmonar (6,7%)
Insuficiencia cardiaca (4,4%)
Enfermedad renal crénica (22,2%)
Renal 48,9% ITU de repeticion (11,1%)

Litiasis renal (8,9%)

Diabetes mellitus 37,8%

Colelitiasis (11,1%)

Digestivo 35,6% Ulcera géstrica (8,9%)
Hemorroides externas (6,7%)
EPOC (15,6%)

Neumoldgico 22,2% Hiperactividad bronquial (4,4%)
Anemia 17,8%

Endrocrinolégico 15,6% Hipotiroidismo (8,9%)
Oncolégico 15,6% Carcinoma espinocelular (8,9%)

Dentro de las comorbilidades que presentan nuestros pacientes, se debe
destacar que la media muestral en la escala de Charlson es de 1,3 puntos (DE=1)y el IC
del 95%: (1-1,7).

Ademas, el 37,8% de los pacientes presentan déficit auditivo y el 35,6% visual;

un 13,3% ha tenido otros ingresos en los ultimos 15 dias por diversos motivosy un 17,8%
de los pacientes se les ha modificado el tratamiento en los ultimos 15 dias.
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C. POSIBLE ETIOLOGIA DEL DELIRIUM

El diagndstico principal fue la infeccidn respiratoria de vias bajas en el 20% de los
pacientes, ITU complicada en un 13,3% y neumonia adquirida en la comunidad en un
11,1%.

D. FRECUENCIA Y TIPO DE DETERIORO COGNITIVO A LOS 6 MESES DE
SEGUIMIENTO

Del total de pacientes con diagndstico de delirium, el 15,6% (7 pacientes)
desarrollaron una demencia a los 6 meses; presentando el 11,1% (5 pacientes) una
demencia vascular, el 2,2% (1 paciente) una demencia tipo mixta y el 2,2% (1 paciente)
una demencia degenerativa.

V.Il.2. ANALISIS BIVARIANTE ENTRE LA VARIABLE “DEMENCIA A LOS 6 MESES” Y
RESTO DE VARIABLES DEL ESTUDIO

De entre todas las variables de nuestro estudio, Unicamente presentan
asociacion significativa con el diagndstico de demencia a los 6 meses: indice de Katz,
derrame pleural, pH y urea; antipsicéticos, vitaminas, tratamientos antiparkinsonianos,
Lawton-Brody, frecuencia cardiaca, creatinina y calcio (Tabla 17).

En la dltima columna de la Tabla 17, podemos ver el valor del estadistico utilizado
y la significacién. En las columnas segunda y tercera de esta tabla, se recogen las
frecuencias y porcentajes en que se da cada variable asociada en los pacientes que
desarrollan demencia a los seis meses para las variables de tipo cualitativo, asi como la
media y desviacion tipica de ambos grupos (dementes y no dementes) para las variables
de tipo numérico.

Tabla 17. Analisis bivariante

Variables cualitativas Valores (n, %) Valores (n, %) Chi-cuadrado(p-

valor)

13,101 (0,041) (RV)

2,903 (0,088) (CC)

2,903 (0,088) (CC)

2,903 (0,088) (CC)
)

8,495 (0,037) (RV)

indice de Katz

Trat. Antipsicéticos
Vitaminas

Trat. Antiparkinsonianos
Rx. Derrame pleural

A-C (5,71,5%)
No (5, 71,4%)
No (5, 71,4%)
No (5, 71,4%)
No (5, 71,4%)

D-F (2, 28,6%)
Si(2,28,6%)
Si(2,28,6%)
Si(2,28,6%)
Si(2,28,6%)

mg/dl)

Variables numéricas No dementes (media, | Si dementes F (p-valor)
sd) (media, sd)
Lawton-Brody (4,4; 3,02) (6,86; 4,59) 3,322 (0,075)
Frecuencia cardiaca (86,24 Ipm; 21,26 lpm) | (103 Ipm; 18,69 Ipm) | 3,793 (0,058)
GASO: pH (7,39; 0,05) (6,37; 1,97) 10,012 (0,003)
BIOQ: Urea (58,37 mg/dl; 28,43 (104,60 mg/dl; 81,41 | 7,787 (0,008)
mg/dl) mg/dl)
BIOQ: Creatinina (1,29 mg/dl; 0,61 (1,91 mg/dl; 1,41 3,704 (0,061)
mg/dl) mg/dl)
BIOQ: Calcio (8,54 m/dl; 9,03 (9,03 mg/dl; 0,51 2,052 (0,050)

mg/dl)
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A. MODELO DE REGRESION LOGISTICA

Se obtuvo un modelo estadisticamente significativo segln la prueba de Omnibus
(Tabla 18) que mostré una R- cuadrado de Nagelkerke de 0,459 (Tabla 19), indicdndonos
que el 45,9% de la variabilidad de la variable dependiente se explica por el modelo, cuya
ecuacion es:

e—4,169+2,4 Frecuencia Cardiaca Alta+0,2 Niveles de Urea

p= 1+ e—4,169+2,4 Frecuencia Cardiaca Alta+0,2 Niveles de Urea

donde p es la probabilidad de que el paciente desarrolle demencia.

Tabla 18. Pruebas de dmnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado | gl Sig.
Paso 1 Paso 11,465 2 0,003
Bloque 11,465 2 0,003
Modelo 11,465 2 0,003

Tabla 19. Resumen del modelo

Paso Logaritmo de la | R cuadrado de | R cuadrado de
verosimilitud -2 | Coxy Snell Nagelkerke
1 27,435 0,225 0,459

En la Tabla 20 se observa el valor de los coeficientes de las variables del modelo,
junto con el error estandar, el valor del test de Wald y su significacion, los Odd Ratio
(exp(B)) y sus respectivos intervalos de confianza.

Tabla 20. Modelo de regresion logistica

B Error Wald Sig. Exp(B) Inferior Superior
estandar
Frecuencia 2,4 1,0 5,5 ,019 11,5 1,503 89,194
Cardiaca Alta
Niveles Urea 0,2 0,1 4,4 ,036 1,0 1,001 1,043
Constante -4,1 1,1 12,8 0,00 0,1

Finalmente, segun la Tabla de clasificacién (Tabla 21), el porcentaje global de
acierto de las predicciones realizadas con el modelo es del 91,1%, siendo mejor la
capacidad predictiva del modelo en los casos de “no demencia” (acierto 100%) que en
los casos de demencia (acierto 42,9%).
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Tabla 21. Tabla de Clasificacion

Demencia
No Si Porcentaje
Correcto
Paso 1 Demencia
No 38 0 100,0%
Si 4 3 42,9%
Porcentaje global 91,1%

B. ANALISIS DISCRIMINANTE

Para la funcién encontrada, el valor de la Lambda de Wilks es 0,267, que equivale
a la varianza no explicada por el modelo, siendo por tanto el porcentaje de variabilidad
igual al 73,27%. Esta funcidn discriminante es significativa (Chi-cuadrado 34,976 con p-
valor=0,000), por lo que podemos afirmar que puede clasificar adecuadamente a los
sujetos.

En la Tabla 22 de coeficientes estandarizados, observamos qué variables
conforman la funciéon discriminante y cuales son mas influyentes en dicha funcidn (segun
el valor absoluto de los coeficientes), siendo el orden de influencia; pH, Lawton Brody,
Calcio, Urea y Frecuencia cardiaca.

Tabla 22. Coeficientes de funcion discriminante candnica estandarizados

Funcion 1
pH -1,104
Lawton Brody 0,790
Niveles Calcio 0,612
Niveles Urea 0,532
Frecuencia Cardiaca 0,514

Siendo la matriz de centroides la que vemos en la Tabla 23. Esta matriz nos
permite conocer a qué grupo pertenecerd un nuevo paciente, segun la proximidad de
valor de la funcién discriminante a cada uno de los centroides.

Tabla 23. Matriz de centroides

Demencia Funcion

1
No -0,524
Si 4,894

La funcion discriminante viene dada por la Tabla 24 de coeficientes no
estandarizados que mostramos a continuacion.
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Tabla 24. Coeficientes de funcion discriminante candnica no estandarizados

Funciéon 1
pH -1,868
Lawton Brody 0,229
Niveles Calcio 0,774
Niveles Urea 0,016
Frecuencia Cardiaca 0,022

Siendo la funcion:

D= 2,863- 1,868 pH +0,229 Lawton Brody +0,774 Calcio +0,016 Urea +0,022
Frecuencia Cardiaca.

Finalmente, la Tabla 25, nos da el nUmero de casos clasificados correctamente,
gue como vemos en nuestro caso, en promedio es del 95,6%. En este caso, todos los
pacientes que no desarrollan demencia se clasifican correctamente, asi como un 71,4%
de los pacientes que la desarrolla.

Tabla 25. Tabla de Clasificacion

Pertenencia a
grupos pronosticada | Total
Demencia No Si
No 38 0 38
Recuento | Si 2 5 7
% No 100,0 0,0 100,0
Si 28,6 71,4 100,0

95,6% de casos agrupados originales clasificados correctamente
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VI. DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestro primer estudio ponen de manifiesto la
importancia de descartar la presencia de delirium en aquellos pacientes que acudan al
servicio de urgencias con deterioro del estado general, disnea, disminucién del nivel de
conciencia y fiebre. La etiologia principal del delirium fueron las infecciones (33,6% de
tipo urinario, 32,6% respiratorio). Es destacable, que el 91% de nuestros pacientes con
delirium presentaban antecedentes neuroldgicos y el 29,4% demencia vascular;
sefialando la asociacién tan importante existente entre demencia y delirium.
Posteriormente obtuvimos tras la realizacién de nuestro segundo estudio, una serie de
variables clinicas y analiticas que nos permiten distinguir aquellos pacientes con delirium
que desarrollaran demencia de los que no lo haran; encontrando en la regresion logistica
una asociacion importante entre la presencia de una frecuencia cardiaca elevada y el
desarrollo de demencia aunque en el andlisis discriminante cobra mayor importancia
como factor predictor la existencia en primer lugar de un pH acido como indicador de
gravedad, en segundo lugar una puntuacién baja en la escala de Lawton Brody que
corresponderia con pacientes con un alto grado de dependencia, en tercer y cuarto lugar
la presencia de niveles elevados de calcio y de urea; y en ultimo lugar la presencia de
una frecuencia cardiaca elevada.

Asi podemos afirmar, coincidiendo con estudios publicados (142143) que la
existencia de una frecuencia cardiaca elevada no sélo se asocia al desarrollo de
cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca, sino que se convierte en un factor
predictivo importante implicado en el desarrollo de cualquier tipo de demencia (14414%);
ademas de sefalar que la presencia de una frecuencia cardiaca elevada se relaciona con
mayor posibilidad y probabilidad de desarrollo de taquiarritmias, en concreto fibrilacién
auricular 42 contribuyendo a la hipoperfusién cerebral y al tromboembolismo
cerebral; efectos subclinicos relacionados con la funcién cognitiva. Al igual que se
describe en diversos estudios (1*¢147) e| principal antecedente médico entre nuestros
pacientes es la hipertensidn arterial, teniendo en cuenta que nos encontramos ante
pacientes con importantes comorbilidades y factores de riesgo cardiovasculares.

En relacién a la presencia de un pH acido como variable predictora en el
desarrollo de demencia; destacar la existencia de un estudio ¥, que lo sefiala como
precursor en el desarrollo de un posible o probable deterioro cognitivo, debido a una
alteracion en la funcionalidad de los endosomas. Como en otros estudios publicados
(149) ‘nodemos afirmar la existencia de una correlacién entre los sujetos con alto riesgo
de demencia y la presencia de puntuaciones bajas obtenidas en la Escala de Lawton
Brody; existiendo una relacion importante entre el grado de dependencia en la
realizacion de las actividades instrumentales basicas de la vida diaria y la posibilidad de
desarrollo de demencia.
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Aun sin conocer en el momento actual el papel concreto de los niveles elevados
de calcio a la hora de desarrollar un deterioro cognitivo, si existen estudios °%151) que
muestran una relacién significativa entre los niveles de calcio con el adecuado
funcionamiento cortical; siendo el hiperparatiroidismo primario una etiologia de
demencia potencialmente reversible o tratable (159 152),

En relacién a los niveles de urea encontrados; es conocido el papel que ejerce
como factor predisponente en el desarrollo de enfermedades neurodegenerativas como
la enfermedad de Huntington o/y la enfermedad de Alzheimer (1>3), Ademas, |a alteracién
de la funcidn renal es un factor de riesgo tanto para el desarrollo de diabetes (** como
de demencia, particularmente demencia vascular (°°); existiendo una triple relacién
entre lainsuficiencia renal, la diabetes y la demencia, siendo a su vez la diabetes un factor
de riesgo de demencia (1),

Con respecto a las limitaciones correspondientes al primer estudio, la mas
importante, seria el caracter fundamentalmente descriptivo del estudio. Sin embargo,
creemos que nuestros resultados contribuyen a un mejor conocimiento de los pacientes
de nuestro medio, posibilitando asi una mejor prevencién y abordaje integral del
delirium en Atencién Primaria y Urgencias. En relacién a los hallazgos encontrados en
nuestro segundo estudio, aunque modestos y limitados por el tamafio de muestra
pueden contribuir a un mejor conocimiento de las variables clinicas y analiticas
implicadas en el desarrollo de demencias en pacientes fragiles y vulnerables como los
ancianos que ingresan en Urgencias. Otra limitacion seria: el corto periodo de
seguimiento, no obstante, creemos pueden contribuir a elaborar modelos predictivos
del riesgo de demencia mas consolidados y a entender mejor el papel de determinadas
variables en el desarrollo de demencia en los pacientes de nuestro entorno.

Finalmente sefialar que, a diferencia de otros estudios publicados (157-158.159) que

se centran en el riesgo de desarrollar delirium en el paciente anciano, no conocemos
ninguno que aborde la cuestién del riesgo de demencia en pacientes con delirium.
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VII.

1.

2.

CONCLUSIONES

Queremos sefalar la importancia de descartar la presencia de delirium en todo
paciente que acuda al servicio de urgencias con deterioro del estado general,
disnea, disminucion del nivel de conciencia y fiebre. Siendo las infecciones la
principal etiologia en el desarrollo de delirium; fundamentalmente las de tipo
urinario y/o respiratorio.

Algunas variables analiticas y clinicas como la presencia de un pH 4cido, la
existencia de una frecuencia cardiaca elevada, una puntuacioén baja en la Escala
de Lawton Brody y niveles elevados de calcio y urea; podrian ayudarnos a
identificar mejor aquellos pacientes con mayor riesgo de desarrollar demencia.
Dichas variables son potencialmente tratables y facilmente detectables en
Urgencias y en Atencién Primaria.

Creemos que nuestros resultados puedan contribuir a elaborar modelos
predictivos del riesgo de demencia mas consolidados y a entender mejor el papel
de determinadas variables en el desarrollo de demencia; con las consecuencias
gue puedan tener en la calidad de vida de los pacientes y en la de sus familiares.
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Titulo: "Sindrome confusional agudo 0 Deterioro cognitivo incipiente en el paciente
anciano: Abordaje Integral diagndstico y terapéutico en los servicios de urgencias
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D. CRISTOBAL MARTINEZ DELGADO, secretario del Comité de Etica de Investigacion
con medicamentos (CEIm) de la Gerencia de Atencion Integrada de Ciudad Real
(GAICR),
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Que este Comité ha evaluado la siguiente propuesta de estudio:

Titulo: "Sindrome confusional agudo o Deterioro cognitivo incipiente en el paciente
anciano: Abordaje Integral diagndstico y terapéutico en los servicios de urgencias
hospitalarias".

Cédigo interno: C-337.
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HIP/CI: sin versidn/fecha

Clasificacion AEMPS: Sin clasificacion.

IP: Patricia Lupiafiez Seoane. Médico de Familia. Servicio de Urgencias. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves.

Servicio: Geriatria. - HGUCR. - Gerencia de Atencién Integrada de Ciudad Real.
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Traslacional de GAICR).

- D. Francisco Javier Gdmez Romero (Técnico Salud HGUCR).

- D2 Maria Dolores Moya Pérez (Auxiliar administrativo CEIm GAICR).

- D2 Cristina Romero Blanco (Facultad de Enfermeria de Ciudad Real).
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- D. José Luis Albasanz Herrero (Facultad de Ciencias Quimicas Ciudad Real).
- D. Francisco Javier Redondeo Calvo (Coordinador del Area de Investigacién;
Formacidn; Calidad; Ciudadania).

Y considera que:

Que este Comité cumple la legislacion espafiola vigente en este ambito de
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Lupidfiez Seoane como investigador principal.

Lo que firmo en Ciudad Real, a 22 de diciembre del 2020
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3 Fdo.: Dr. Cristobal Martinez Delgado
i Seeretario CEIm
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D. ALBERTO JARA SANCHEZ, Gerente de la Gerencia de Atencién Integrada de Ciudad
Real y vista la autorizacién del Comité de Etica de Investigacién con medicamentos,

CERTIFICA
Que conoce la propuesta para la realizacion del siguiente estudio:

Titulo: "Sindrome confusional agudo o Deterioro cognitivo incipiente en el paciente
anciano: Abordaje Integral diagnodstico y terapéutico en los servicios de urgencias
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los aspectos econamicos de este estudio.

‘1
Que acepta la realizacion de dicha estudio
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Descriptive study of delilum in the emergency department

Objecthve: To better understand the clindcal, functional and analytical variables associated
with deliriem in emergencies and thelr evoluthon in order to obtain an mprovement in the
therapeutic approach of the elderly patient, thus preventing morbidity and mortality in this

Design: This 1s a prospective descriptive study of acule confushonal syndrome in the smergency

department.
Site: General University Hospital of Clodad Real.

Partidpants: All patients from the emergency department with a dlagnesis of delirium were
Included in the 24-h interval Tollowing admission to the gerlatic service.

Maln measwraments: An analysls of the variables of the data set {sociodemograpiic and ciimhcal
wariables) was perfonmed, caloulating Trequency tables for qualitative variables and descriptive
statistics for quantitath-e varfables. Subsequently, statistical inference techniques hawve been

Results: The most fraquent medical antecedent were neurslogical pathology and fypertension,
Tollowed by rhewmatologic disezses. The maln reasons for consultation were deterloration in
genaral condition, dyspnea, decreased level of consciousness, and fever. Highlight the incidence
of polypharmacy, especially drugs such as duretics, berzodiazepines or hypnotics. In relation
to the main stinkogy, the role of urinary and respirabory NfSCHioNS & Notewortiy.

Conclusions: Highlight the fundamental role of newrological diseases (especially dementia),

hypertension, polypharmacy (Inappropriate wse of benzodiazepines and hypnotics) and urinary
and respiratory infections as treatable and/or preventable factors of delirium in Primary Care

@ 2021 The Authors. Published by Elsevier Espafia, 5.L.U. This i an open access article under

the CC BY-HC-ND lcense (http:/ fcreath ecommeons. orgs Hcenses! by-nc-nd/ 4.00 ).

KEYWORDS
Elderty; ADstract
Delirium;
Morbidity and
mortality;
Polypharmacy;
P type of patient.
used.
patients in our setting.
Introduccion

El sindrome confusional (SCA) es un sindrome, no
una enfermedad, de compleja etologia y a menudo mul-
tifactorial que estd formado por un conjunte de sintomas y
signos relacionados con el nivel de consclencla y el deteroro
de funclones cognitivas del packente. Representa una com-
plicackin de otra enfermedad subyacente, que en muchas
ocaslones pasa desapercibida y que generalmente modifica
el prondstice de nuestros paclentes, por lo que &l reconoci-
miento precoz de un SCA, la comrecta identificacion de las
causas precipitantes y el establecimiento mas adecuado de
las pautas terapéuticas resultan de crucial importancia®.

La prevalencia del SCA en la poblaciin general es del
0,4% en adultos de edad tgual o superfor a 18 ahos y del
1,1% en indtviduos de edad igual o superlor a 55 ahos®.
Aproximadamente, del 10 al 20% de los ingresos hospita-
larios se deben a la presencia de delirium, mientras que
del 10 al 30 de los pacientes desarrollaran este sindrome
durante la hospitalizacion®. Por lo gue observamos que la
incidencia y la prevalencia de este trastorno varian segin
la edad, el paciente y el lugar de hospitalzacion™. Pen-
samos que un incremento de la poblacion anclana podria
conllevar un incremento de la incidencia del SCA, el cual es
un importante factor de morbimortalidad y empeoramiento
del prondstice y la funcionalided en esta poblaciin™®,

El objetivo principal de nuestro estudio es estudiar las
variables clinicas, funcionales y analiticas que se asocian al
SCA en urgencias ¥ la evolucion de las mismas a lo largo

del tiempo con el fin de obtener una mejora en el abor-
daje terapéutico del paciente anclano previniendos asi la
marbimortalidad en este tipo de pacientes.

Método
Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptiva prospectivo.

La muestra

Se incluyd, en el intervalo de las 24 h sigulentes al ingreso
en el Serviclo de Geriatria del Hospital General Universitario
de Ciudad Real (HGUCR), a todos los pacientes procedentes
del Servicio de Urgenclas con diagndstico de SCA durante el
periodo comprendido entre octubre del 2016 y octubre del
218 (n=175). La informacion se recogid a ple de cama de
cada uno de los pacientes y se completd con las historias cli-
nicas informatizadas de cada und de ellos. Se excluyd (n= 63)
a los pacientes dertvados de otros servicios del hospital u
otro hospital, packentes cuyo seguimients no ha podido com-
pletarse debido al traslado a obro hospital o al fallecimiento
durante su estancla hospitalara, y a paclentes en situackin
terminal. El diagrama de flujo del estudio se muestra en la
figura 1.
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Variables e instrumentos de medida

Tras comprobar los criterios de inclustbn y exclusion de cada
paciente, se recogld toda la informackin necesara sobre las
variables objeto de estudio, tanto a su llegada a urgencias
comao al alta hospitalada:

1. variables sociodemograficas: nombre, edad, sexo.
1. varlables clinicas:

& Motvo de consulta.

b. Magnstico principal y secundarios.

c. Antecedentes médicos, comorbilidades y tratamiento
habitual:

- Enfermedades médicas y quirirgicas de interés, presencia
de déficit visual o auditivo, portador de sonda vesical o
n astrica e ingresos reclenbes.

- indice de Comorbilidad de Charlson’™*; es un sistema de
evaluacion de la esperarnza de vida a los 10afos. Consta
de 19 items que miden la edad y diversas comorbilidades.

- Tratamiento habitual y modificaciones reclentes del
mismo. Polifarmacia, que de acuerdo con la Organizackin
Mundial de la Salud [OWMS)*'" se define como el consumo
de mas de 3farmacos simultaneamente, clasificindose
come menof, cuands se consume de 2a 4firmacos y
mayor cuando son mas de 5en el paciente anciamo.

d. Exploracion fisica:

- Constantes vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura, glucemia y saturacion de oxigena.
Piel.

e. Estado mental, funclonalidad y diagndstice de demen-
cla (se realizd mediante la evaluacion con los diversos
cuestionarios'' que a continuacidn presentamas):

- Escala de coma de Glasgow'’: es un insbrumente de eva-
luacion neuroligica que sirve para valorar el nivel de
consclencla de una persona con dafo cerebral. Permite
explorar y cuantificar 3 parametros o criterics de obser-
vacion clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y
la respuesta motora.

- Test Mint-mental™": test de cribade de demencias, (til
en el seguimiento evolutive de las mismas. La versidn
utilizada puntia como madimo un total de 30 puntos y
los items estan agrupados en diferentes categorias que
representan aspectos relevantes de la funclon intelec-
tual: ortentaciin, memoria inmediata, atencidny caloulo,
recuerdo diferido, y lenguaje y construccidn.

- indicede Barthel > "*; &5 un Instrumenta que mide la capa-
cidad de una persona para realizar 10actividades de la
vida diarla, corsideradas como basicas, obteniendo una
estimachin cuantitativa de su grado de Independencia.

- Cuestionario del estado mental de Pfeiffer'”8: se trata
de un breve cuestionario compuesto de 10 preguntas
que miden el grado de deterioro cognitivo. Las dreas

evaluadas son la memora a corto y largo plazo, la infor-
maciin sobre hechos cotidianos, la capacidad de caloulo
la orientaciin.

- Indice de Katz"**'; a5 un instrumento para evaluar la inde-
pendencia de un enfermo en cuanto a la realizacion de
las actividades bacicas de la vida diaria. Se trata de &
items dicotbmicos (bafos, vestirse/ desvestirse, wso del
bafio, movilidad, continencia y alimentacion) ordenados
jeranguicamente segin la secuencla en que los pacientes
plerden y recuperan la independencia para realizarlos.

- Escala de Blessed™*!: es un instrumento especifico para

demencia, evalia la capacidad funcional del paciente

para desenwobrerse en el dia a dia. Estad compuesta por

17 items agrupados en 3 areas principales: cambios en la

ejecucion de las actividades de la vida diaria, cambios

en los habitos y cambios en la personalidad, intereses e

Impulses.

indice de Lawton y Brody™**: recoge informacién sobre

B items (usar el teléfono, Ir de compras, preparar la

comida, realizar tareas del hogar, lavar la ropa, utilizar

transportes, controlar la medicacion y manejar el dinero).

Mmide la capacidad para la realizactén de las actividades

Instrumentales de |a vida diarfa.

Escala de Hachinsky ™ *; disshada para diferenciar, desde

un punts de vista clinico, la demencia tipo

Alzheimer de la demencia vascular {multiinfarto).

f. Exploraciones complementarias:

Analitica: hemograma, bioquimica, coagulaciin, sistema-
tico de orina, gasometria venosa o arterial.

- Hlectrocardiograma.

- Pruebas de imagen: radicgrafia de thrax, tomografia com-
putarizada (TAL), resonancia magnética nuclear, entre
otras.

g. Tiempo de hospitalzacion.
Analisis estadistico

Se realtzd un analists descriptive de las varlables del con-
junto de datos; calculande tablas de frecuenclas para
las varables de tipo oualitativo y estadisticos descripti-
vos (media, mediana, moda, desviaciin tipica, maximo y
minima) para las varables cuantitativas. Este andlisis nos
permite describir el conjunto de datos, sintetizar la infor-
mackin mas relevante y ordenar los valores que toman las
distintas variables segin su porcentaje.

Posteriormente, se han empleado técnicas de Inferencia
estadistica, concretamente se ha realizado la estimaciin de
la media para una poblaciin a través de intervalos de con-
flarza (IC) del 95% basados en la t de Student para todas
aguellas variables numéricas y estimacidn de la diferencia
de medias de 2 poblaciones pareadas a través de intervalos
de conflarza del 95% utilizando la t de Student para datos
pareados, considerando los valores de las variables numérl-
cas a la entrada de urgencia y al alta. Se utilizd el software
estadistics IBM SPSS (wersidn 20).

El estudio fue aprobade por el Comité de Etica e Investi-
gackhn del HGUCR.
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Tabla 1  Comorbitidad
Tipo de enfermedades Poncentaje de pacientes Enfermedades especificas destacadas
de nterks con enfermedades dal
tipo

Meuncligico NE Accidente censbro-vascular quémico (19,5%)
Encefalopatia vascular (19,55)
Deterioro cognitheo moderads (15,9%)
Alzhetmer (12, 4%)
Deterioro cognitheo leve (BX)

HTA 90,3%

Reumatclégico 75,7% Osteoporasis (29,26}
Osteopenta (22,1%)
Poliartralglas {19,5%)

Cardiolégico 4% Fibritaciin auricular permanents (158)
Cardiopatia tsquémica (11,5%)
Cardiopatia hipertensiva (6,2%)
Insuficiencla cardiaca {5,3%)

Digestive 7 8% Coletrtiasts (11,5%)
Disfagla (B,B%)
Hemomaldes extemas (5,3%)

Rerial 4% Enfermedad renal crimica (18,6%)
Litiasts renal (12,4%)
ITU de rapeticiin (9,75)

DMabetes mellitus 3%

Meumotbgica 1% EPOC (12%)
Asma [10%)

Endrocrinolbgics 15% Hipotiroldismo (8,8%)

Oncobbgico 13,3% Carcincma espinocelular [5,3%)

Anemia 11,5%

Resultados §5%: = 1,2-1,7). Ademas, el 50% de los pacientes presentan

Descripcion de la poblacion

Se incluyeron un total de 113 pacientes con diagndstico de
SCA; la media muestral de la edad es de &7.% afios, con
una desviacion estandar (DE)=4,4 y un IC del 95%: & 2-
&8, 8). De ellos, el 66,4% son mujeresy el 33,6% son hombres,
destacando que un 43,4% de los pacientes estan Institucio-
nalizados frente al 56,60 que no lo estéan.

Motivos de consulta y comorbilidad

For orden descendente en frecuencia son: deterioro del
estado general (31,9%), disnea (17,7%), disminucion del
nivel de consciencia (14,2%) y fiebre (12,4%). La media mues-
tral del tHempo de hospitalizackin es de 150,9 h (DE=-&7) y
el IC del 95%:79,5-103,5).

En la tabla 1 se muestran los antecedentes médicos, des-
tacando que un $1% de los paclentes presenta enfermedades
de tipo newrologico, sefialando por orden descendente:
accidente cerebro-vascular isquémico (19,5%), encefalopa-
tia vascular (19,5%), deterioro cognithvo moderade (15,9%),
enfermedad de Alzhetmer (12,4%) y deterlore cognitivo leve

).

Dentro de las comorbilidades que presentan nuestros
pacientes, se debe destacar gue la media muestral en la
escala de Charlson es de 1,5 puntos (DE=1,1) y el IC del

déeficit auditivo y visual; un 18,6% ha tenido otros ingresos
en los Gltimos 15 dizs por diversos motivos y un 18,68 de los
pacientes se les ha modificado el tratamiento en los dltimos
15 dias.

Posible etiologia del SCA

El diagnéstica principal fue infeccion del tracts urinario en
el 33,6% de los pacientes, en un 32,6% infeccion respiratoria
de vias bajas y finalmente en el 79 4% probable demencia
vascular, mixta o degenerativa.

Estado mental y funcional al ingreso

En la tabla  se resumen los IC del 95% para la media de los
indicadores numéricos que recogen la sitwacion basal de los
pacientes.

Tratamiento habitual

La frecuencia de polifarmacia (3 o mas farmacos) es del
89 4% (101 paclentes), milentras que el uso de mas de 5
farmacos presenta una frecuencia del 55,8% (63 pacientes).

En la tabla 3 se resumen los tratamientos habituales que
presentan los pacientes en mas de un 20% de los casos,
sienda los inhibidores de la bomba de protones (70,8%), los
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divréticos (58,4%) y los antihipertenstios (51,3%) los farma-
cos mas frecuentes utilzados por la mayoria de nuestros
pacientes.

Exploracion fisica y del estado mental
Se encontraron diferenclas estadisticamente significativas
en las sigulentes constantes: frecuencla cardiaca, glucemia,

temperatura y saturacion de oxigeno, skendo las 3 primeras
mayores en Urgenclas que al alta y la Oltima slendo menor

Tabla 4 Resultados hemograma

en Urgencias que al alta. Ademéas, destacamos que el T8% de
nuestros pacientes presentan sequedad de plel y mucosas;
la auscultacion es ritmica en la mayoria de los paclentes
a la entrada de wrgencias (75,2%) y al alta (73,5%) ¥ no
observan diferenclas significativas. Los niidos respiratorios
patoligicos apenas variaron entre el ingreso (50,2%) y el alta
(58,5%), stendo los ronous los mas frecuentes en ambas situa-
clones (el I7 4% y el 25,7%, respectivamente). Solo un 8,8%
de los pacientes presenta abdomen doloroso a la entrada y
un 6,2% al alta, no existiende diferencias significativas. Un
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Tabla 2 Situaciin basal
Situaciin basal Media Deswiaciin tiphca Intervalo de conflanza del 95%
Deterionn previo Minkwental 12,9 7.8 12,2-14.3
Deterions funcional previo de Barthiel 3B4 FEA | 34,9421
Cuestionario del estado mental de Prefifer &6 2,4 5,9-6,6
Escala de Blessed 11,6 6,5 10,5-12,2
indice de Lawton y Brody 2.4 3,1 1,9-2,9
Escala de Hachinsky 49 1,7 4454
Tabla 3 Tratamiento habitual
Tratamilento habitual Porcentaje de pacientss Farmacos especiflcos destacados
que Lo reciben
Inhibidores de la bomba de protones 70,8% Omeprazol 20meg {47, 8%)Pantoprazol 40 mg (14,2%)
Dhuréticos 58 4% Furosemida 40 mg (32, 7%jHidroclorotizzida (11,5%)
Antihipertenshos 51,3%
Antiagregantes plaguetarios 40, 7% Acido acetisalicitico 100 mg (31,9%)
Antidepreshos 39,8% Trazodona 100 mg (15%)
Insulina 32,7
Estatinas 30,1% Simvastating (16,7%)
Berzodiacepinas 0,7% Lorazepam 1mg [19,5%)
Anticoagulantes 24,8% Acenocumandl 4mg (19,5%)
Betabloqueantes 23,1% Bisoprolol 2,5mg (13,3%)
Hipndticos 2,7% Clometiazod 192 mg (17,75)
Antipsichticos 21,4% Risperidona [11,5%)

Hemagrama Media a la entrada de Media al alta Contraste de hipbtests p valor
urgenclas sobre kgualdad de medlas

Lewcocitos X =11.085, DE = 4.944 X = B.164, DE= .737 B (Urg) > . falta) 0,000
= 10.159-12.011 I = 7.651-B.676

Segmentados K= 77.7%, DE= 11,6% X=717%, DE~-113% B iUrg) = u (alta) 0,000
I - 75,6%-79,8% I - 69,6%-73,8%

Linfocitos. X - 13%, DE~ B,5% X - 16,6%, DE = 9,1% p {Urg) < . (alta) 0,002
- 11,4%-14,5% IC- 14,9%-1B3%

Hemoglobina X=12,3g/dl, DE= 1,9 X=11,7 g/dl DE= 1,6 o (Urg) > p {alta) 0,007
g/dl gfdl
= 11,9 g/dl-12,8 gral K= 11,4 g/d-1Z,0 gfal

Plaguetas X = T30.800/ pL; DE X = FI5.400 pL; Mo hay diferenclas 0,251
99.900/ L. DE=100. 5600/ L significativas
K- K-

121004 s L-249.000/ 2L

196,500/ s L-234. 200/ L
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IC = 8,4 mg/dl-8,7 mg/dl

IC = 8,6 mg/dl-8,8 mg/dl
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Tabla5 Resultados bloguimica

Bloquimica Mexdia a la entrada de Media al alta Contraste de hiphtests pvalor
urgencias sobre igualdad de medias

Glucosa X = i66,7 mg/dl, DE= B1.& X =129,1 mg/dl, DE= 51 6 n (Urg) = p jalta) 0,000
mg/ dl mg/dl
IC = 151,4 mg/dl -181_5 IC = 119,5 mgf dl -138,7
mg/ dl mg/dl

Urea X = 77,0 mg/ dl, DE = 53,5 X = 56,8 mg/dl, DE = 39,0 p (Urg) = p falta) 0,001
mg/ dl mag/dl
IC= &7 ,1 mgidl -87,0 mgidl I = 49,4 mg/dl 63,5 mg/dl

Creatinina X = 1,4 mg/dl, DE~- 0,8 ¥ = 1,4 mgil, DE= 0,9  (Urg) = p jaita) 0,009
mg/ dl mag/dl
IC = 1,2 mg/al 1,6 ma/idl IC = 0,5 mgsal -1,% mg/dl

LDH X = I70,3 WAL, DE=121,5 X = 2384 UL, DE = 133,3 Ho hay diferenclas 0,063
L uiiL significativas
IC = 247,5 UI/L-253,0 UIFL IC= 213,4 U L-263,3 UIFL

GOT X = 30,8 UI/L, DE = 20,3 ¥ =354 UI/L, DE= 12,4 u (Urg) * p jaita) 0,018
L uiiL
IC = 26,9 UIFL-34,5 UIFL IC = 23,1 UI/L-27,7 UL

GPT X =215 UL, DE= 17,3 X =30,3UI/L, DE= 12,6 Ho hay diferenclas 0,574
L UL significativas
IC = 18,2 UIFL-24.7 UIFL IC = 17,9 Ul/L- 22,7 UI/L

Amilasa X = 57,1 UI/L, DE= 29,9 X = 46,4 UIFL, DE= 24,4 u (Urg) * p jaita) 0,006
L uiiL
IC = 51,1 UI/L- 63,2 UN/L IC = 41,5 ULSL-51,2 UL

BT X = 0,8 mg/dl, DE= 0,4 X = 0,6 mgral, DE= 0,3 B (Urg) > p falta) 0,003
mg/ dl mag/dl
IC = 0,7 mg/dl- 0,9 ma/ldl IC = 0,6 mg/ol-0,7 mgfdl

K X = 160,8 LIFL, DE = 241,9 X = 117,3 UL, DE = 1356 Ho hay diferenclas 0,058
uIiL UL significativas
IC = 114.7 UI/L-206,9 UIFL IC = 91,7 UIFL-142,8 UL

PCR X =79 mgrdl, DE= 7,8 X =37 mgral, DE= 5,0 p (Urg) = p faita) 0,000
mg/ dl mag/dl
IC = &,5 mg/al-9,4 mgy di IC = 2,7 mgsol-4,6 mgf dl

PCT X - 0,8 nigfmid, DE~- 1,9 X - 0,2 ngfmi, DE- 0,2 1 (Urg) = p falta) 0,002
ng/ml ng/mi
IC = 0,4 ng/mi-1,1 ngsmi IC = 0,1 ng/mi-0,2 ng/ml

Sodis X = 1397 mmoliL, DE - 7,2 X = 140,4 mmoliL, DE= 5 Mo hay diferenclas 0,390
mmel /L mmal/L significathvas
IC = 138_4 mmol/L-141 IC = 139,5 mmol/L-141,3
mimol /L mmal/L

Filtrado glomerular X = 54,7 mL/min/1,73 m?, X = 75,2 mL/min/1,73 m?,  (Urg) < p jaita) 0,000
DE - 28,8 mL/ min/1,73 m* DE - 41,3 mL/ min/ 1,73 m?
IC = 49,3 miL/min/1,73 IC = 67,5 mL/min/1,73
m-60,1 mil/min/ 1,73 m? m-83 mL/mins 1,73 m?

Potacio X = 4.4 mmol/L, DE= 0,7 X = 4,3 mmalfL, DE= 0,5 Mo hay diferenclas 0,378
mmol /L mmal/L significathvas
IC= 4,2 MmoL/L-4,5 mmal/L 1T~ 4,2 mmolf L-4,4 mmol/L

Clore X = 104,4 mmol/L, DE = & X = 105,9 mmol/L, DE= 5,9 Mo hay diferenclas 0,107
mmel/L mamol/L significativas
IC = 102, mmol/L-105,3 IC = 104.8 mmol/L-107
mmel/L mamol/L

Calcio X= B,6 mg/dl, DE = 0,6 X = 87 mg/al, DE= 0,5 Ho hay diferenclas 0,114
mg/ dl mag/dl significativas

BT: bilirrubvina total; CK: creatincimasa; LOH: lactato deshidm GOT: ghtamico-oxalacetica tr i GPT: gh opiniica

transaminasa; POR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina. La letra griega g representa la media,
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Tabla 6 Resultados coagulaciin

Coagulackin Mediaalaentrada de Media al alta Contraste de pvalor

urgenclas. Hipbtesis sobre
igualdad de medias

Actividad. Protrombina X - B0,S5, DE-23,9% X - B6,3%, DE-197%  pu (Urg) < p (alta) 0,047
IC - 75, 9%5-54,9% IC - BZ,E5-00%

ATTP K=3295 DE=9.65 K=3155 DE=675 Mo hay diferencias 0,706
- 31253475 - 30,35-32,85 significativas

Fibrinégens X =5632mgidl, E= X =467, Img/dl, DE=  pu (Urg) » p (alta) 0,000
167,3 mg/dl 140,4 mgy dl
I - 532 mg/dl-594,4 - 41,1
mg/dl mg/dl-493,5 mg/dl

R X=16 0E~16 K=1,3,0E=07 Mo hay diferencias 0T
= 1,319 =125 significativas

ATTP: thempo de tromboplasting parcial activada; INR: ratio intemacional normalizada. La letra griega u representa la media.

14, 2% de los paclentes presenta edemas en Las extremidades
y un 12,4% al alta, no existiendo diferenclas significativas.
La media muestral de Glasgow a la entrada de urgencias
es de 13,4 puntos (DE=1,2) e IC del 95%:=13,1-13,6, y al
alta la media muestral fue de 14,5 puntos (DE=0,7) e IC del
95z 14,4-14,7. Un 14,2% de los pacientes presentan obras
alteraciones neuroldgicas.

Exploraciones complementarias

Un 36,3% de los pacientes presentan un sedimento patold-
glco en el analisis de orina, encontrandose en el urocultivo
un 43,6% de positividad en los mismos, destacando con un
14,2% con Escherichia coli como agente causante. Ademds,
en las rediografias de tirax realizadas el 52 de los pacientes
presentaban cardiomegalia y el 6,2%, derrame pleural. En el
electrocardiograma realizado, se objetiva fibrlackbn awricu-
lar en el 23,9% de los pacientes. Con respecto a las pruebas
deimagen, un 7,1% de los pacientes presentan encefalopatia
vascular en la TALC.

En las tablas 4, 5 v 6 se resumen los resultados de la
analitica sanguinea agrupada en hemograma, bloquimica y
coagulaciin,

Discusion

En nuestro estudio, los antecedentes médicos mas frecuen-
tes fueron las enfermedades neurolbgicas y la HTA, seguidas
de las enfermedades reumatolbgicas. Los motivos de con-
sulta principales fueron el deterioro del estado general, la
disnea, la disminucion del nivel de consclencia y la fiebre.
Resulta de crucial importancia la incidencia de la polifarma-
cla, especlalmente el papel de farmacos como los divréticos,
una potenclal causa de trastomos hidroelectroliticos, o la
alta prevalencla de tratamiento con berzodiacepinas o hip-
noticos, otra frecuente y conochkda causa de deliium. En
relacion con la etiologia principal del sindrome confusional,
es destacable el papel de las infecclones, sobre todo las
de tipo wrinario ¥ respiratorio, junto con el del sindrome
demencial.

Como en ofros estudios™ ¥, podemos observar la Incl-
dencia de la polifarmacia y su efecto nocivo en pacientes

ancianos debido a la influencia de los cambios metabalicos
producidos por la edad, al mayor nimero de comorbi-
lidades y al mayor riesgo de toxicidad e inberacciones
farmacologicas, destacando sobre todo el uso de farmacos
anticolinergicos, hipndthcos sedantes y antipsicoticos, aso-
clados a una mayor morbimortalidad en pacientes anciamos.
En cuanto a los factores precipitantes o desencadenantes
encontrados, los mas frecuentes son las infecciones de tipo
urinario ¥ respiratorio coincidiendo con diversos estudios
publicados™*, sefialando ademis la susencia en nuestros
pacientes de alteraciones hidroelectroliticas como uno de
los factores desencadenantes principales a diferencia de lo
menclonadno en otros estudics™ ', donde si se constata la
presencia de una hiper/hiponatremia. Se deben destacar
como implicaciones clinicas de nuestro estudio la mejora en
el adecuadao conocimiento de los factores de riesgo y precipl-
tantes del SCA, constituyendo éste la base para el desarrollo
de medidas preventivas necesarias para el abordaje integral
del SCA. Entre estas medidas podemos destacar la preven-
clén de infecciones y evitar el uso continuado de farmacos
perjudiciales y precipitantes, entre otras.

Con respecto a las Uimitaciones la mas importante, seria
el cardcter fundamentalmente descriptivo del estudio y el
corte periode de seguimiento. 51 embargo, creemos gque
nuestros resultades contribuyen & un mejor conocimients de
los pactentes de nuestro medio, posibilitando asi una mejor
prevencidn y abordaje integral del delirium en Atencibn Pri-
maria y Uirgenclas.

Finalmente, queremos destacar el papel fundamental de
las enfermedades newrolbgicas (especialmente la demen-
cla), la HTA, la polifarmacia {sobre todo el uso inadecuado
de berzodiacepinas e hpniticos) y las infecclones wrina-
ras y respiratorias como factores tratables o prevendbles
del delifium en paciente de Atencion Primara en nuestro
o,
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ESTADO ACTUAL: EN REVISION

Modelo predictivo y analisis discriminante del desarrollo de demencia en
pacientes con delirium en urgencias

Predictive model and discriminant analysis of the development of
dementia in patients with delirium in the emergency department

Introduccion

La demencia es un sindrome de naturaleza crénica o progresiva, en la que existe
una alteracion de multiples funciones corticales superiores, incluyendo la memoria, el
pensamiento, la orientacidn, la compresién, el lenguaje, la capacidad de aprender y de
realizar cdlculos, asi como la toma de decisiones que afectan gravemente a la vida diaria
de nuestros pacientes!). Las deficiencias de las habilidades cognitivas estdn
comunmente acompafiadas y ocasionalmente precedidas por un deterioro del control
emocional, del comportamiento social o de la motivacién, representando un problema
de gran magnitud.

Segun diferentes estimaciones, entre el 2% y el 10% de todos los casos de
demencia comienzan antes de los 65 afios. La prevalencia se duplica con cada intervalo
de 5 afios después de los 65 afios de edad ?; En Espafia, estudios poblacionales recientes
indican prevalencias que oscilan entre el 5,5% y 5,8% en los mayores de 65 anos, y entre
el 9,4% vy 8,5% en los mayores de 70 afios 3. En 2011, se calculé que, a nivel mundial,
35,6 millones de personas vivian con demencia y diversos estudios epidemiolégicos
indican que este nimero aumente de manera alarmante, pudiendo duplicarse cada 20
afios debido al envejecimiento progresivo de la poblacién . Importante sefialar el
riesgo del desarrollo de demencia en aquellos pacientes que han sufrido uno o varios
episodios de delirium ), asi como la relacién existente entre los pacientes con déficits
cognitivos y un mayor riesgo de un episodio incidente de delirio, independientemente
incluso de los efectos de la edad (®7). La alta prevalencia mundial de la demencia en las
familias, los cuidadores y las comunidades plantea la necesidad de desarrollar mejoras
en la atencién de la salud de los pacientes que la padecen ©. Por todas estas razones
podria ser de interés conocer el riesgo individual de sufrir una demencia de los pacientes
gue ingresan en urgencias por delirium a fin de mejorar la prevencién y el cuidado del
paciente fragil y anciano. Tampoco conocemos y hemos verificado la ausencia de
modelos predictivos del riesgo en nuestro medio
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El objetivo principal de nuestro estudio consiste en conocer las distintas variables
(sociodemograficas, clinicas, analiticas y de funcionamiento) que predicen la
probabilidad de desarrollar una demencia en los pacientes que acuden a urgencias con
delirium, con el fin de intentar realizar una prevencion primaria y secundaria de la
demencia.

Método
Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y analitico.
Criterios de Inclusion y Exclusion

Se incluyeron a todos los pacientes que presentaron diagndstico de delirium
durante el periodo comprendido entre octubre del 2016 a octubre del 2018 basandonos
en la historia clinica del paciente, en el estudio especifico de la demencia por Neurologia
y en la entrevista personal con los familiares. Se excluyeron pacientes con diagndstico
de demencia; pacientes derivados de otros servicios del hospital u otro hospital carentes
de seguimiento por Neurologia; pacientes cuyo seguimiento no ha podido completarse
debido al traslado o al fallecimiento durante su estancia hospitalaria; pacientes en
situaciéon terminal y finalmente los que presentaron una puntuacién Mini Mental de
Folstein <10.

La muestra

Tras aplicar los criterios de inclusidn y exclusion se recogié toda la informacién
necesaria sobre las variables objeto de estudio mediante el andlisis exhaustivo de la
historia clinica de cada uno de los pacientes, asi como de la informacidn recogida a pie
de cama en la entrevista clinica realizada al paciente y a sus familiares. Se obtuvo asi un
total de 45 pacientes con diagndstico de delirium que ingresaron en el Servicio de
Geriatria del Hospital General Universitario de Ciudad Real (HGUCR) procedentes del
Servicio de Urgencias. Posteriormente se comprobé cudles de ellos habian desarrollado
un sindrome demencial a los 6 meses del ingreso en Urgencias.

Variables e instrumentos de medida

La variable dependiente fue el diagndstico de demencia, realizado por
Neurologia o Geriatria a los 6 meses del ingreso inicial en Urgencias, y recogido en la
historia clinica del paciente. Como variables independientes en el momento inicial del
ingreso se incluyeron y detallaron las siguientes variables e instrumentos de medida
correspondientes:

1. Variables sociodemograficas: edad y sexo.
Variables clinicas:
2.2 Motivo de consulta.
2.2 Tiempo de evolucion.
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2.3 Enfermedades médicas de interés: cardioldgica, neuroldgica, neumoldgica,
hematoldgica, endocrinoldgica, oncoldgica, digestiva, renal, reumatoldgica,
habitos toxicos y factores de riesgo cardiovascular.

2.4 Comorbilidades:

indice de Comorbilidad de Charlson 19: es un sistema de evaluacién de
la esperanza de vida a los diez afios, basado en la edad y la comorbilidad.
Consta de 19 items, que si estan presentes, se ha comprobado que
influyen de una forma concreta en la esperanza de vida de nuestros
pacientes.

Déficit visual o auditivo.

Portador de sonda vesical o nasogastrica.

Ingresos recientes.

2.5 Exploracion fisica y neuroldégica:

Constantes vitales: tensidn arterial sistélica y diastdlica, frecuencia
cardiaca, temperatura y saturacion de oxigeno.

Sequedad de piel y mucosas: mediante el signo del pliegue.
Auscultacién cardiopulmonar: ritmico, arritmico o presencia de ruidos
patoldgicos.

Abdomen: blando, depresible, doloroso y presencia de masas o megalias.
Extremidades: edemas, equimosis y petequias.

Escala de coma de Glasgow 1: es un instrumento de evaluacién
neuroldgica que sirve para valorar el nivel de conciencia de una persona
con dafio cerebral. Permite explorar y cuantificar 3 parametros o criterios
de observacién clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y la
respuesta motora.

2.6 Exploraciones complementarias:
2.6.1 Analitica:

Hemograma: niveles de hemoglobina, hematocrito, hematies, leucocitos,
linfocitos, segmentados y plaquetas.

Bioquimica: niveles de glucosa, urea, creatinina, lactato deshidrogenasa
(LDH), aspartato aminotransferasa (GOT), alanina aminotransferasa
(GPT), amilasa, bilirrubina total, creatinina- fosfocinasa (CPK), proteina C
reactiva (PCR), procalcitonina (PCT) e iones (sodio, potasio, cloro y calcio).
Coagulacion: actividad de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial
activada (APTT) fibrinégeno y el indice internacional normalizado (INR).
Gasometria arterial o venosa: analizando el pH, p02, pCO2, HCO3, exceso
de bases, saturacidn de oxigeno y niveles de acido lactico.

Sistemdatico de orina y urocultivo: presencia de leucocitos, nitritos,
hematies, glucosa.

2.6.2 Electrocardiograma: presencia de arritmias, cardiopatia isquémica u

otras alteraciones.
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2.6.3 Pruebas de imagen:

- Radiografia de toérax: existencia de derrame pleural, atelectasia,
neumonia, masas o cardiomegalia.

- Tomografia axial computerizada (TAC) y/o resonancia magnética (RM).

2.7 Tratamiento habitual (clasificados por grupos farmacolégicos): Inhibidores
de la bomba de protones, antagonistas H2, antihipertensivos, diuréticos,
blogueadores de los canales del calcio, hipouricemiantes, estatinas,
analgésicos no opioides, opioides, corticoides, antiagregantes plaquetarios,
insulina, antidiabéticos orales, antidepresivos, litio, benzodiacepinas,
inhibidores de la acetilcolinesterasa, antipsicoticos, hipnéticos,
anticoagulantes, antagonistas no competitivos del receptor NMDA,
alfabloqueantes, vitaminas, acido alendrénico, suplementos de hierro,
calcio, potasio, antivertiginosos, antiparkinsonianos, anticonvulsionantes,
anticolinérgicos, beta-bloqueantes, antibidticos, antifingicos. Incluimos
también la variable polifarmacia, que de acuerdo a la OMS (Organizacion

Mundial de la Salud) 212 se define como el consumo de mas de tres

farmacos simultdaneamente.

3. Cognicién y capacidad:

- Test Mini Mental de Folstein(*>14): se trata de un test de cribado de
demencias, util en el seguimiento evolutivo de las mismas. La versién
utilizada puntia como mdaximo un total de 30 puntos y considera
deterioro cognitivo moderados una puntuacion menor a 10/30. Los items
estdn agrupados en diferentes categorias que representan aspectos
relevantes de la funcidn intelectual: orientacion, memoria inmediata,
atencién y cdlculo, recuerdo diferido, y lenguaje y construccién del
mismo.

- Indice de Barthel 1318): es un instrumento que mide la capacidad de una
persona para realizar diez actividades de la vida diaria, consideradas
como basicas, obteniendo una estimacion cuantitativa de su grado de
independencia.

- Cuestionario del estado mental de Pfeiffer (17.18): se trata de un breve
cuestionario compuesto de diez preguntas que miden el grado de
deterioro cognitivo. Las areas evaluadas son la memoria a corto y largo
plazo, la informacién sobre hechos cotidianos, la capacidad de calculo y
la orientacion.
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- Indice de Katz (1929): es un instrumento para evaluar la independencia de
un sujeto en cuanto a la realizacidn de las actividades basicas de la vida
diaria. Consta de 6 items dicotdmicos (bafio, vestirse/desvestirse, uso del
bafio, movilidad, continencia y alimentacién) ordenados jerarquicamente
segln la secuencia en que los pacientes pierden y recuperan la
independencia para realizarlos. Finalmente se obtienen grados A, B, C
etc., de independencia.

- Indice de Lawton y Brody 122): recoge informacién sobre 8 items de
actividades instrumentales de la vida diaria como son: usar el teléfono, ir
de compras, preparar la comida, realizar tareas del hogar, lavar la ropa,
utilizar transportes, controlar la medicacién y manejar el dinero. Mide,
por tanto, la capacidad para la realizacién de cada una de las actividades
instrumentales de la vida diaria.

Analisis estadistico

Se realizé un primer andlisis descriptivo para caracterizar a los pacientes con
delirium. A continuacion, se estudid la asociacion bivariada de cada una de las variables
recogidas en el estudio con la variable “demencia a los 6 meses”, usando para ello la
prueba de independencia Chi-cuadrado (para las variables independientes de tipo
cualitativo) o un andlisis de la varianza de un factor “ANOVA” (para las variables
independientes de tipo numérico). Para la prueba Chi-cuadrado se ha tomado el valor
de la Razéon de Verosimilitud (RV) cuando el niumero de categorias de la variable
independiente es superior a 2, y la Correccién por Continuidad (CC) cuando el nimero
es 2, cuando no se cumplen las condiciones de aplicabilidad para usar el valor del
estadistico Chi-cuadrado (porcentaje minimo del 80% de frecuencias esperadas por
encima de 5). Posteriormente se realizd una regresién logistica binaria, considerando
como variable dependiente el diagndstico de demencia a los seis meses, que fue
codificado con el valor O si el paciente no desarrolla demencia y el valor 1 en caso
contrario y como variables independientes aquellas que demuestran tener una
asociacién significativa con la variable respuesta, de las cuales la frecuencia cardiaca
también se ha dicotomizado con el valor O (frecuencia cardiaca por debajo o igual de
100 latidos por minuto) y 1 (frecuencia cardiaca por encima de 100 latidos por minuto),
por lo que hemos pasado a llamarla “frecuencia cardiaca alta”, donde el 0 indicaria el
valor “no” y el 1 el valor “si “. Para realizar la regresién logistica se siguio el método de
introduccion hacia delante de Wald con una probabilidad de entrada de 0.1 y una
probabilidad de salida igual a 0.15, calculandose los Odd Ratio con un 95% de confianza
y la prueba de ajuste de Hosmer-Lemeshow. En ultimo lugar realizamos un analisis
discriminante para seleccionar qué variables independientes permiten diferenciar
grupos entre pacientes que desarrollardn demencia y pacientes que no lo haran, para lo
cual se utilizé un método de inclusion por pasos basado en la Lambda de Wilks, con un
valor F de entrada igual a 3.84 y de salida igual a 2.71. Se utilizé el software estadistico
SPSS (versién 20). El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacién del
HGUCR.
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Resultados
1. Anadlisis descriptivo de los pacientes con delirium.
Datos sociodemograficos

Se incluyeron un total de 45 pacientes con diagndstico de delirium que cumplian
los criterios de inclusién y exclusion. La media muestral de la edad es de 89,4 aios con
una desviacion estandar (DE=3,9) e intervalo de confianza al 95% (IC=88,2-90,6). De ellos
el 62,2% son mujeres y el 37,8% son hombres.

Motivos de consulta y comorbilidad

Por orden descendente en frecuencia son: disminucién del nivel de consciencia
(22,2%), deterioro del estado general (20%), disnea (17,8%), %) y fiebre (8,9%). La media
muestral del tiempo de hospitalizacién es de 99,1 h (DE = 120,2h) y el IC del 95%: 63,1-
135,4).

En la tabla 1 se muestran los antecedentes médicos, destacando que un 86,7%
de los pacientes presenta HTA, un 71,1% enfermedades de tipo reumatoldgico, un 62,2%
de tipo neuroldgico y un 57,8% de tipo cardioldgico.

Dentro de las comorbilidades que presentan nuestros pacientes, se debe
destacar que la media muestral en la escala de Charlson es de 1,3 puntos (DE=1) y el IC
del 95%: (1-1,7). Ademas, el 37,8% de los pacientes presentan déficit auditivo y visual;
un 13,3% ha tenido otros ingresos en los ultimos 15 dias por diversos motivosy un 17,8%
de los pacientes se les ha modificado el tratamiento en los ultimos 15 dias.

Posible etiologia del delirium

El diagndstico principal infeccidn respiratoria de vias bajas en el 20% de los
pacientes, ITU complicada en un 13,3% y neumonia adquirida en la comunidad en un
11,1%.

Frecuencia y tipo de deterioro cognitivo a los 6 meses de seguimiento

Del total de pacientes con diagndstico de delirium, el 15,6% (7 pacientes)
desarrollaron una demencia a los 6 meses; presentando el 11,1% (5 pacientes) una
demencia vascular, el 2,2% (1 paciente) una demencia tipo mixta y el 2,2% (1 paciente)
una demencia degenerativa. Finalmente, el 22,2% (10 pacientes) presentaron un
deterioro cognitivo incipiente.

2. Analisis bivariante entre la variable “demencia a los 6 meses” y resto de variables
del estudio

De entre todas las variables de nuestro estudio, Unicamente presentan
asociacion significativa con el diagnéstico de demencia a los 6 meses: indice de Katz,
derrame pleural, pH y urea; antipsicdticos, vitaminas, tratamientos antiparkinsonianos,
Lawton-Brody, frecuencia cardiaca, creatinina y calcio
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En la ultima columna de la Tabla 2, podemos ver el valor del estadistico utilizado
y la significacion. En las columnas segunda y tercera de esta tabla, se recogen las
frecuencias y porcentajes en que se da cada variable asociada en los pacientes que
desarrollan demencia a los seis meses paras las variables de tipo cualitativo, asi como la
media y desviacidn tipica de ambos grupos (dementes y no dementes) para las variables
de tipo numérico.

3. Modelo de regresion logistica

Se obtuvo un modelo estadisticamente significativo segln la prueba de Omnibus
(Tabla 3) que mostré una R- cuadrado de Nagelkerke de 0,459 (Tabla 4), indicdndonos
que el 45,9% de la variabilidad de la variable dependiente se explica por el modelo, cuya
ecuacion es:

e —4,169+2,4 Frecuencia Cardiaca Alta+0,2 Niveles de Urea

p= 1+ e—4,169+2,4 Frecuencia Cardiaca Alta+0,2 Niveles de Urea

donde p es la probabilidad de que el paciente desarrolle demencia.

En la Tabla 5 se observa el valor de los coeficientes de las variables del modelo,
junto con el error estandar, el valor del test de Wald y su significacién, los Odd Ratio
(exp(B)) y sus respectivos intervalos de confianza.

Finalmente, segun la Tabla de clasificacion (Tabla 6), el porcentaje global de
acierto de las predicciones realizadas con el modelo es del 91,1%, siendo mejor la
capacidad predictiva del modelo en los casos de “no demencia” (acierto 100%) que en
los casos de demencia (acierto 42,9%)

4. Analisis discriminante

Para la funcidén encontrada, el valor de la Lambda de Wilks es 0,267, que equivale
a la varianza no explicada por el modelo, siendo por tanto el porcentaje de variabilidad
igual al 73,27%. Esta funcidn discriminante es significativa (Chi-cuadrado 34,976 con p-
valor=0,000), por lo que podemos afirmar que puede clasificar adecuadamente a los
sujetos.

En la Tabla 7 de coeficientes estandarizados, observamos qué variables
conforman la funcion discriminante y cuales son mas influyentes en dicha funcién (segun
el valor absoluto de los coeficientes), siendo el orden de influencia; pH, Lawton Brody,
Calcio, Urea y Frecuencia cardiaca.

Siendo la matriz de centroides la que vemos en la Tabla 8. Esta matriz nos
permite conocer a qué grupo pertenecera un nuevo paciente, segun la proximidad de
valor de la funcion discriminante a cada uno de los centroides.
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La funcién discriminante viene dada por la Tabla 9 de coeficientes no
estandarizados que mostramos a continuacion.

Siendo la funcion:

D= 2,863-1,868 pH +0,229 Lawton Brody+ 0,774 Calcio+ 0,016 Urea+ 0,022
Frecuencia Cardiaca.

Finalmente, la Tabla 10, nos da el numero de casos clasificados correctamente,
gue como vemos en nuestro caso, en promedio es del 95,6%. En este caso, todos los
pacientes que no desarrollan demencia se clasifican correctamente, asi como un 71,4%
de los pacientes que la desarrollan.

Discusion

Hemos obtenido una serie de variables clinicas y analiticas que nos permiten
distinguir aquellos pacientes con delirium ingresados en urgencias que desarrollaran
demencia de los que no lo haran. Lo que podria ayudarnos a mejorar nuestro
conocimiento clinico de los factores de riesgo y la etiopatogenia del sindrome
demencial, asi como a predecir mejor el riesgo de padecerla.

De entre las variables analizadas que han ofrecido resultados significativos
destaca en primer lugar la importancia del equilibrio acido-base. Asi, se han encontrado
alteraciones del mismo en los endosomas, los organulos transportadores de nutrientes
de las células, que podriantener un papel importante en la fisiopatologia de la
Enfermedad de Alzheimer, incluso previo al inicio el deterioro cognitivo 3. En segundo
lugar, encontramos la presencia de niveles elevados de calcio como variable analitica
implicada en el desarrollo de demencia, aun sin conocer en el momento actual su papel
concreto en desarrollo del deterioro cognitivo, pero existe una asociacidon entre la
alteracion de la calcemia con el adecuado funcionamiento cortical (423 Siendo
el hiperparatiroidismo primario una etiologia de demencia potencialmente reversible o
tratable (242526) |0 que subrayaria la importancia de medir los niveles de PTH en
pacientes con calcemia elevada. En tercer lugar, también hemos comprobado la
importancia de la existencia de taquicardia como un factor predictivo del desarrollo de
demencia, siendo ademads una variable que discrimina entre los pacientes que
desarrollan demencia y los que no. Asi, una frecuencia cardiaca alta no sélo se ha
asociado al desarrollo de cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca con la mayor
morbilidad y la menor esperanza de vida que conllevan éstas (27:28), sino que la presencia
de taquiarritmias, en concreto fibrilacién auricular ?”) contribuye a la hipoperfusién
cerebral y al tromboembolismo cerebral; efectos subclinicos relacionados con la funcién
cognitiva. Ademas, es un importante factor de riesgo vascular independiente de
accidente cerebro vascular, implicado en la aparicion de cualquier tipo de demencia, no
sélo vascular??),
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Asi mismo, la existencia de factores de riesgo cardiovascular también se asocia
a demencia ®°. Finalmente, la presencia de niveles altos de urea fue comun en los
pacientes que desarrollaron demencia. Algun estudio ha encontrado un posible papel
de estos en el desarrollo de diabetes tipo 2 y un papel de marcador de riesgo de los
mismos en el desarrollo de enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de
Huntington (9,

A diferencia de otros estudios publicados #13233:34) que se centran en el riesgo
de desarrollar delirium en el paciente anciano, no conocemos ninguno que aborde la
cuestion del riesgo de demencia en pacientes con delirium. Asi nuestros hallazgos,
aunque modestos y limitados por el tamafo de muestra pueden contribuir a un mejor
conocimiento de las variables clinicas y analiticas implicadas en el desarrollo de
demencia en pacientes fragiles y vulnerables como los ancianos que ingresan en
urgencias. Otras limitaciones son inherentes a su cardcter retrospectivo y al corto
periodo, no obstante, creemos pueden contribuir a elaborar modelos predictivos del
riesgo de demencia mas consolidados y a entender mejor el papel de determinadas
variables en el desarrollo de demencia en los pacientes de nuestro entorno.

Finalmente, queremos concluir que unas pocas variables analiticas y clinicas
como la existencia de taquicardia, facilmente detectables en Urgencias y Atencién
Primaria podrian ayudarnos a identificar mejor aquellos pacientes con mayor riesgo de
desarrollar demencia. Permitiendo ademds formular hipétesis sobre las variables
implicadas en el desarrollo de demencia en pacientes que presentan delirium.
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Tablas y Figuras

Tabla 1. Comorbilidad

Tipo de enfermedades de
interés

Porcentaje de pacientes
con enfermedades del tipo

Enfermedades especificas destacadas

HTA 86,7%
Osteopenia (24,4%)
Reumatolégico 71,1% Osteoporosis (22,2%)
Poliartralgias (20%)
Accidente cerebrovascular isquémico
(22,2%)
Deterioro cognitivo leve (17,8%)
Neuroldgico 62,2% Sindrome depresivo (4,4%)
Accidente isquémico transitorio (4,4%)
Encefalopatia vascular (4,4%)
Fibrilacién auricular permanente (22,2%)
Cardiopatia isquémica (15,6%)
Cardiolégico 57,8% Hipertensidn pulmonar (6,7%)
Insuficiencia cardiaca (4,4%)
Enfermedad renal crénica (22,2%)
Renal 48,9% ITU de repeticion (11,1%)
Litiasis renal (8,9%)
Diabetes mellitus 37,8%
Colelitiasis (11,1%)
Digestivo 35,6% Ulcera géstrica (8,9%)
Hemorroides externas (6,7%)
EPOC (15,6%)
Neumoldgico 22,2% Hiperactividad bronquial (4,4%)
Anemia 17,8%
Endrocrinoldgico 15,6% Hipotiroidismo (8,9%)
Oncolégico 15,6% Carcinoma espinocelular (8,9%)

Tabla 2. Andlisis bivariante

Variables cualitativas

Valores (n, %)

Valores (n, %) Chi-cuadrado(p-

valor)

indice de Katz

A-C (5,71,5%)

D-F (2, 28,6%) 13,101 (0,041) (RV)

Trat. Antipsicéticos

No (5, 71,4%)

Si (2, 28,6%) 2,903 (0,088) (CC)

Vitaminas

No (5, 71,4%)

Si (2, 28,6%) 2,903 (0,088) (CC)

Trat. Antiparkinsonianos

No (5, 71,4%)

Si(2,28,6%)

Rx. Derrame pleural

No (5, 71,4%)

)
2,903 (0,088) (CC)
)

Si (2, 28,6%) 8,495 (0,037) (RV)

Variables numéricas No dementes (media, | Si dementes F (p-valor)
sd) (media, sd)
Lawton-Brody (4,4; 3,02) (6,86; 4,59) 3,322 (0,075)

Frecuencia cardiaca

86,24; 21,26 lpm)

(103,00; 18,69 Ipm) | 3,793 (0,058)

GASO: pH

(6,37; 1,97) 10,012 (0,003)

BIOQ: Urea

(
(7,39; 0,05)
(58,37; 28,43 mg/dl)

(104,60; 81,41
mg/dl)

7,787 (0,008)

BIOQ: Creatinina

(1,29; 0,61 mg/dl)

(1,91; 1,41 mg/dl) | 3,704 (0,061)

B10Q: Calcio

(8,54; 9,03 mg/dl)

(9,03;0,51 mg/dl) | 2,052 (0,050)
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Tabla 3. Pruebas de d6mnibus de coeficientes de modelo
Chi-cuadrado | gl Sig.
Paso 1 Paso 11,465 2 0,003
Bloque 11,465 2 0,003
Modelo 11,465 2 0,003
Tabla 4. Resumen del modelo
Paso | Logaritmo de la | R cuadrado de | R cuadrado de
verosimilitud -2 | Coxy Snell Nagelkerke
1 27,435 0,225 0,459
Tabla 5. Modelo de regresidn logistica
B Error Wald Sig. Exp(B) Inferior Superior
estandar
Frecuencia 2,4 1,0 5,5 ,019 11,5 1,503 89,194
Cardiaca Alta
Niveles Urea 0,2 0,1 4,4 ,036 1,0 1,001 1,043
Constante -4,1 1,1 12,8 0,00 0,1
Tabla 6. Tabla de Clasificacion
Demencia
No si Porcentaje
Correcto
Paso 1 Demencia
No 38 0 100,0%
Si 4 3 42,9%
Porcentaje global 91,1%

Tabla 7. Coeficientes de funcién discriminante candnica estandarizados

Funciéon 1
pH -1,104
Lawton Brody 0,790
Niveles Calcio 0,612
Niveles Urea 0,532
Frecuencia Cardiaca 0,514
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Tabla 8. Matriz de centroides

Demencia Funcion
No -0,524
Si 4,894

Tabla 9. Coeficientes de funcién discriminante candnica no estandarizados

Funcién 1
pH -1,868
Lawton Brody 0,229
Niveles Calcio 0,774
Niveles Urea 0,016
Frecuencia Cardiaca 0,022

Tabla 10. Tabla de Clasificacion

Pertenencia a

grupos pronosticada | Total
Demencia No Si
No 38 0 38
Recuento | Si 2 7
% No 100,0 0,0 100,0
Si 28,6 71,4 100,0

95,6% de casos agrupados originales clasificados correctamente
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