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1. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

SCA: Sindrome confusional agudo
IAM: Infarto agudo de miocardio
TEP: Tromboembolismo pulmonar
ACV: Accidente cerebro vascular
SNC: Sistema nervioso central

TCE: Traumatismo craneo-encefalico
DM: Diabetes mellitus

HTA: Hipertension arterial



2. INTRODUCCION

El sindrome confusional agudo (SCA), es un sindrome clinico, que se caracteriza
por ser de instauracion brusca, en el cual se produce un cambio tanto en la atencién
como en las competencias mentales, con tendencia a la fluctuacién a lo largo del dia.
Esta determinado por la combinacién de déficit de atencién, discurso incoherente,
desorientacion, agitacion psicomotriz 0 somnolencia, alucinaciones o falsos

reconocimientos y alteraciones del ciclo suefio-vigilia.

Es una manifestacion clinica muy frecuente en el medio hospitalario, sobre todo
en ancianos, pacientes con deterioro cognitivo previo o dafio vascular cerebral,
alcohdlicos y los tratados con benzodiacepinas. Dicho sindrome también es frecuente
hallarlo en aquellos pacientes que han sufrido un trauma craneoencefalico, los cuales

suelen tener una recuperacion satisfactorial=.

El SCA también es conocido como delirio, no debe ser confundido con el término
delirium tremens que se define como un conjunto de cambios en el sistema nervioso de

forma subita y enérgica tras una abstinencia alcohdlica*.

El delirio puede ser hipoactivo, hiperactivo o mixto. El hipoactivo se caracteriza por
una disminucion de la actividad y de la vigilancia. Puede presentarse como una
disminucién de la interaccion con el medio hasta un estado de letargo o estupor. Cabe
sefalar que dicho tipo pasa desapercibido a menudo por el personal sanitario a pesar de

gue suele presentarse con frecuencia.



El cuadro clinico del delirio hiperactivo se caracteriza por un estado de hiperalerta
e hiperactividad. Los pacientes presentan frecuentemente alteraciones del ciclo suefio-
vigilia, alucinaciones, ideas delirantes e ilusiones. Se ha observado que quienes
desarrollan este cuadro clinico presentan una estancia hospitalaria mas corta dado que la

duracion del cuadro es mas corto.

En el delirio mixto los enfermos alternan estados hiperactivos con hipoactivos de

forma impredecible.

La frecuencia de presentacion de cada uno de los tipos varia segun diferentes
estudios, pero se ha visto que en la mayoria el delirio mixto es el que se presenta con

mayor frecuencia en los ancianos seguido del hipoactivo®®.

El SCA no tiene una Unica causa, sino que es multifactorial”®. Las principales

causas son:

> Farmacoldgico:

El uso de ciertos farmacos puede ser uno de los mecanismos
desencadenantes. Destacamos por ejemplo  analgésicos  opiaceos,
anticolinérgicos, antagonistas de los receptores H2, antiparkinsonianos,
antiepilépticos, antimigrafiosos, corticoides, broncodilatadores, antiarritmicos,
cardioténicos, antihipertensivos, diuréticos, anticoagulantes, antidiabéticos,

antieméticos, antimicrobianos, AINES, antineoplasicos, entre otros.

> Trastornos en el metabolismo:



Hipoxia, endocrinopatias, insuficiencias hepaticas, renales, pancreaticas,

cardiacas o respiratorias, alteraciones hidroelectroliticas o carencias vitaminicas.

> Infecciones que pueden cursar o no con fiebre:

Infeccion urinaria, neumonia, sepsis, endocarditis, bacteriemia, meningitis,

encefalitis...

> Alteraciones vasculares:

IAM, TEP, ACV, hemorragia subaracnoidea, migrafa, encefalopatia

hipertensiva, vasculitis del SNC.

> Asociado a la epilepsia:

Sindrome confusional agudo ictal, postictal e interictal y status no

convulsivo.
> Cirugias mayores.
> Otras causas:

Causas no neuroldgicas (lupus eritematoso, porfiria, electrocucion...),
causas neurologicas (TCE, hematoma subdural cronico, encefalopatia de

Wernicke...)°.



El mecanismo de produccion del delirio no es conocido totalmente, pero una de
las hipotesis principales se refiere a un desequilibrio en los neurotransmisores. Durante el
delirio se cree que los niveles de acetilcolina estan disminuidos mientras que los niveles
de dopamina son elevados (algunos estudios defienden la hipétesis contraria: niveles
bajos de dopamina y altos de acetilcolina). La importancia de la dopamina en la
produccion del delirio puede apoyarse en el efecto terapéutico del haloperidol (potente
blogueante de la dopamina). Ciertos estudios apoyan que el uso de haloperidol disminuye

los sintomas y la gravedad del SCA.

Existe evidencia de que otros neurotransmisores como el triptéfano, pueden influir
de forma significativa en el delirio. Un metabolismo anormal de triptéfano puede ser

modulador del delirio, es decir, delirio hiperactivo o hipoactivo.

Este sindrome clinico es bastante comun en los pacientes hospitalizados. Los
pacientes de edad avanzada son mas susceptibles de padecerlo, hasta el 50% de los
pacientes geriatricos pueden desarrollar un delirio en algin momento de su evolucion
hospitalaria. En el servicio de urgencias un 11%, un 37% en post operatorios y hasta un

80% los criticamente enfermos ancianos sujetos a ventilacion mecanica'®.

Con respecto a la terapéutica que se debe llevar a cabo existen ciertas
recomendaciones. En primer lugar se deberia realizar un tratamiento de la causa siempre
y cuando fuera posible. En segundo lugar es importante tratar la sintomatologia, donde
podemos destacar la importancia de mantener unas medidas ambientales necesarias
como mantener una iluminacion adecuada, recibir el apoyo familiar, evitar los ruidos
ambientales y los cambios de emplazamiento entre otros. Por otro lado se debe de tener
en cuenta la medicacién que el paciente tiene prescrita, haciendo especial hincapié en

retirar aquellos medicamentos innecesarios 0 que pueda ser causa del sindrome. La



medicacién por excelencia recomendada para el control del delirio son los neurolépticos
usandose, siempre que sea posible, los atipicos extrapiramidales, por producir menos

efectos secundarios (risperidona, olanzapina, triapizal, haloperidol...).



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal

e Determinar las causas contribuyentes a la aparicion del Sindrome
confusional agudo en los pacientes hospitalizados en la Unidad de Medicina

Interna del hospital Cabuefies, Gijon.

3.2. Objetivos secundarios

e Estudiar el impacto de las caracteristicas sociodemograficas,
estado cognitivo, comorbilidad, medicacién habitual en el sindrome
confusional.

e Evaluar las circunstancias relacionadas con la hospitalizacion, dia
de ingreso, turno, unidad de enfermeria, duracién de la estancia asi como
la duracion del episodio en el SCA.

e Estudiar la repercusion del SCA sobre el paciente, la existencia de

complicaciones y los cuidados de enfermeria necesarios para su control.



4. METODOLOGIA

4.1. Disefio del estudio

Se disefid un estudio descriptivo retrospectivo de un conjunto de pacientes con
un diagnostico principal o secundario de sindrome confusional agudo ingresados en el
servicio de medicina interna del Hospital de Cabuefies durante el afio 2013. Para la
identificacion de dichos pacientes se procedié a contactar con el servicio de
Documentacion Clinica de dicho hospital, quienes facilitaron una lista con el nUmero de
historia clinica, nombre, apellidos, fecha de ingreso y de alta del servicio de aquellos
pacientes que fueron diagnosticados de sindrome confusional agudo durante el ingreso

en el ano 2013.

4.2. Criterios de inclusion y de exclusién

Los criterios de inclusion fueron:

Aquellos pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna del hospital
de Cabuefies a lo largo del afio 2013 con una edad superior de 65 afios y cuyo

diagnostico fuera el de sindrome confusional agudo.
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Los criterios de exclusion fueron:

Aquellos pacientes con una enfermedad psiquiatrica de base excepto

sindrome ansioso-depresivo.

4.3. Procedimiento y recogida de datos

Para la realizacion de la recogida de datos sobre los pacientes se elaboraron
unas hojas (anexo 1) para cumplimentar tras la revision de las diferentes historias clinicas
de aquellos pacientes que fueron diagnosticados de dicho Sindrome durante el afio 2013
en el hospital de Cabuefies en el servicio de Medicina Interna. Se revisaron de forma
rigurosa todos los documentos, médicos y de enfermeria, del episodio asistencial en el
que se produjo el Sindrome Confusional en busca de las variables recogidas en el anexo

1.

4.4. Periodo de estudio

Todos los datos clinicos y demograficos fueron recogidos de manera
retrospectiva tras revisar todas las historias clinicas de los pacientes diagnosticados de
Sindrome Confusional Agudo en el servicio de Medicina Interna del hospital de Cabuefies

en la fechas comprendidas entre el 01/01/2013 hasta el 31/12/2013.
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4.5. Descripcion de las variables

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

1. EDAD: variable cuantitativa continua referida a los afios registrados en el
informe de alta.

2. SEXO: variable cualitativa dicotomica referido al fenotipo.

3. PROCEDENCIA: variable cualitativa politémica que hace referencia al
lugar de vivienda en el momento del ingreso, categorizada tres opciones:
vive solo, domicilio o institucionalizado.

4. NUMERO DE HISTORIA CLINICA: variable cuantitativa discreta referido
al numero de historia identificativo del paciente en Cabuefies.

5. FECHA DE NACIMIENTO: variable cuantitativa discreta expresada en

dia/mes/afio en el que el paciente nacio.

VARIABLES RELACIONADAS CON LOS ANTECENDENTES CLINICOS:

1. ENFERMEDADES CRONICAS: variable cualitativa dicotomica que indica
la presencia de enfermedades previas al ingreso, categorizada en dos
opciones: si 0 no.

2. NUMERO DE ENFERMEDADES CRONICAS: variable cuantitativa discreta
referido a la cantidad de enfermedades presentes.

3. EXISTENCIA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS: variable cualitativa

dicotémica categorizada en dos opciones: si 0 no.
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4. EXISTENCIA DE ENFERMEDADES NEUROLOGICAS: variable cualitativa
dicotbmica categorizada en dos opciones: si 0 no.

5. EXISTENCIA DE ENFERMEDADES CARDIACAS: variable cualitativa
dicotébmica categorizada en dos opciones: si 0 no.

6. EXISTENCIA DE DIABETES MELLITUS: variable cualitativa dicotomica
categorizada en dos opciones: si 0 no.

7. EXISTENCIA DE OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS: variable
cualitativa politbmica categorizada en ocho opciones: no, hipertension
arterial, sindrome ansioso-depresivo, dislipemia, HTA y dislipemia,
hipercolesterolemia, enfermedad endocrina+ sindrome depresivo o
enfermedad circulatoria.

8. ENFERMEDADES ANTERIORES RESUELTAS: variable cualitativa
politbmica que hace referencia a aquellas enfermedades que ha padecido
el paciente anteriormente, categorizada en ocho opciones: enfermedades
respiratorias, intervenciones quirargicas, neoplasias, fracturas 6seas,
accidentes cerebro-vasculares, enfermedades cardiacas, todas o ninguna.

9. DETERIORO COGNITIVO PREVIO: variable cualitativa dicotdmica que
indica la presencia de alteraciones cognitivas antes del ingreso,
categorizada en dos opciones: si 0 no.

10. GRADO DE AUTONOMIA: variable cuantitativa discreta referida al
grado de independencia del paciente para realizar las actividades basicas
de la vida diaria, categorizada en cinco opciones: independiente, leve,
moderado, grave, dependiente.

11. NUMERO DE FARMACOS EN EL DOMICILIO: variable cuantitativa
discreta referida a la mediacion habitual.

12. INGRESOS ANTERIORES: variable cualitativa dicotébmica

categorizada en dos opciones: si 0 no.
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VARIABLES RELACIONADAS CON EL SINDROME CONFUSIONAL

AGUDO:

1. NUMERO DE FARMACOS EN EL INGRESO: variable cuantitativa discreta
referida a la medicacion prescrita durante el ingreso.

2. TRATAMIENTO CON BENZODIACEPINAS: variable cualitativa politbmica
referida al uso de benzodiacepinas categorizada en cuatro opciones: no,
domicilio, ingreso o ambos.

3. TRATAMIENTO CON NEUROLEPTICOS: variable cualitativa politémica
referida al uso de neurolépticos categorizada en cuatro opciones: no,
domicilio, ingreso o ambos.

4. TRATAMIENTO CON OPIACEOS: variable cualitativa politomica referida al
uso de opiaceos categorizada en cuatro opciones: no, domicilio, ingreso o
ambos.

5. TRATAMIENTO CON ANTIDEPRESIVOS: variable cualitativa politémica
referida al uso de antidepresivos categorizada en cuatro opciones: no,
domicilio, ingreso o ambos.

6. MOTIVO DE INGRESO EN EL HOSPITAL: variable cualitativa politémica
referida a la causa de ingreso en Medicina Interna categorizada en seis
opciones: caida, intervencion quirdrgica, desorientacion de corta evolucién,
disnea, alteracion renal o deterioro general.

7. FECHA DE INGRESO EN PLANTA: variable cuantitativa discreta
expresada en dia/mes/afio en el que el paciente ingresé en el servicio de

medicina interna.
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8. FECHA DE DESARROLLO DEL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO:
variable cuantitativa discreta expresada en dia/mes/afio en el que el paciente
desarroll6 dicho delirio.

9. NUMERO DE DIAS DE INGRESO: variable cuantitativa discreta referida al
tiempo de duracion del ingreso.

10. TURNO: variable cualitativa politbmica que hace referencia al turno de
trabajo en que se produjo dicho sindrome categorizado en tres opciones:
mafana, tarde o noche.

11. TERAPIA: variable cualitativa politémica referida a la actitud terapéutica
llevada a cabo cuando se produjo el sindrome confusional agudo,
categorizada en seis opciones: medicacion, contencion, colaboracién familiar,
todas, medicacién y contencion o medicacién y colaboracion familiar.

12. DURACION DEL EPISODIO: variable cuantitativa discreta referida al
namero de dias en que estuvo presente el sindrome.

13. PRESENCIA DE LESIONES: variable cualitativa dicotomica referida a la
aparicion de lesiones secundarias al desarrollo del sindrome confusional
agudo categorizada en dos opciones: si 0 no.

14. FIEBRE: variable cualitativa dicotomica referida a la presencia de fiebre
previo al ingreso o durante el mismo categorizada en dos opciones: si 0 no.
15. HIPONATREMIA: variable cualitativa dicotdmica referida a la presencia de
niveles de sodio elevados previo al ingreso o durante el mismo categorizada
en dos opciones: si 0 no.

16. HIPOXEMIA: variable cualitativa dicotomica referida a la presencia de
niveles de oxigeno en sangre bajos previo al ingreso o durante el mismo

categorizada en dos opciones: si 0 no.
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17. HIPOGLUCEMIA: variable cualitativa dicotomica referida a la presencia de
niveles de glucosa séricos bajos previo al ingreso o durante el mismo
categorizada en dos opciones: si 0 no.

18. HIPOTENSION: variable cualitativa dicotomica referida a la presencia de
presion arterial baja previo al ingreso o durante el mismo categorizada en dos
opciones: si 0 no.

19. OTRAS ALTERACIONES: variable cualitativa dicotomica referida a la
presencia de alguna otra alteracion analitica previo al ingreso o durante el
mismo categorizada en dos opciones: si 0 no.

20. EXITUS: variable cualitativa politbmica que hace referencia al
fallecimiento del paciente categorizada en tres opciones: durante el ingreso,
en el mismo afio tras el ingreso o no.

21. OTROS SINDROMES CONFUSIONALES: variable cualitativa dicotomica
gue hace referencia a la existencia de otro episodio de sindrome confusional

agudo categorizada en dos opciones: si 0 no.

4.6. Aspectos éticos

El estudio fue aprobado tanto por el Comité Etico de Investigacion Clinica del

HUCA (anexo 2) como por la Comision de Investigacion Clinica de la Gerencia del Area V

(anexo 3).

En todo momento se garantiz6 la confidencialidad y custodia de los

documentos.
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4.7. Tabulacion y analisis de los datos

Los datos se tabularon en una base de datos elaborada a tal efecto mediante
el programa SPSS.
El analisis estadistico fue realizado mediante el mismo programa.
Las variables cuantitativas se presentan mediante la media y la desviacion estandar, el
rango y la mediana si aporta informacién adicional.

Las variables cualitativas se detallan mediante proporciones.

El analisis para las diferencias de un valor cuantitativo en las diferentes
categorias de una variable cualitativa dicotdmica se utilizo el test de T de Student. Si la
variable cualitativa era politbmica se utilizé el test de ANOVA.

Para analizar la relacion entre variables cualitativas se utilizo el test de CHI

cuadrado.

Todo a lo largo del estudio las diferencias se consideraron significativas para

un valor de p<0,05.
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5. RESULTADOS

El servicio de Documentacion Clinica del Hospital de Cabuefies nos informé que
un total de 55 pacientes cumplieron los criterios de inclusion en el estudio. Pudimos
acceder a la historia clinica de 48 (87,3%) de ellos y el resto, por diversos motivos, no

estuvo disponible para su andlisis.

De ellos 24 fueron hombres (50%) y 24 mujeres (50%). La media de edad fue de
82,90 afios con una desviacion tipica de 6,4. La edad minima fue de 67 afios y la maxima

de 92. No mostré diferencias con significacion estadistica entre ambos sexos.

La figura adjunta nimero 1 muestra la residencia habitual de los pacientes. Se
representan pacientes totales seguidos de porcentaje. No mostré diferencias

estadisticamente significativas entre ambos sexos, ni respecto a la edad.

H DOMICILIO m INSTITUCIONALIZADO = VIVE SOLO

Figura 1: Lugar de residencia de los paciente
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Cuarenta y seis pacientes (95,8%) presentaron enfermedades crdnicas como
comorbilidad. Unicamente dos pacientes no presentaron otra enfermedad mas que la que

motivd su ingreso.

Las comorbilidades mas frecuentes fueron las relacionadas con el sistema

cardiovascular, tal como se detalla en la figura 2.

B E.RESPIRATORIA B E. NUROLOGICA
= E.CARDIACA E. ENDOCRINA (D.M)

27,1%

Figura 2: Comorbilidades.

Respecto a las enfermedades anteriores resueltas, veinte pacientes (41,7%)
referian el antecedente de al menos una intervencién quirdrgica anterior que fue el de

mayor frecuencia. Veintiséis (54,2%) pacientes presentaron deterioro cognitivo previo.

Para evaluar la situaciéon funcional de los pacientes se utilizé la escala de Barthel

con los siguientes resultados. Veinte (41,7%) pacientes presentaron una dependencia
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moderada para la realizacion de las actividades bésicas de la vida diaria, quince (31,3%)
eran independientes. Dependientes totales fueron once pacientes (22,9%) y los dos
restantes (4,1%), uno presentaba una dependencia leve y el otro dependencia grave para

realizar las ABVD.

B INDEPENDIENTE m LEVE = MODERADO
GRAVE TOTAL

Figura 3: indice de Barthel.

Con respecto al numero de farmacos en el domicilio, la media fue de 8,83 con una
desviacion tipica de 4,2 y una mediana de 8,50. EI numero minimo de farmacos fue de

dos y el maximo de diecinueve.
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Al analizar los farmacos que se administraron en el hospital, la media fue de 9,67
con una desviacién media de 4,03, una mediana de 9,50, un minimo de 1y un maximo de
20.

Dentro de los farmacos administrados en el domicilio como los suministrados en el
hospital, se decidié analizar si alguno pertenecia a la familia de las benzodiacepinas,
neurolépticos, opiaceos o antidepresivos aunque no se mostraron diferencias

estadisticamente significativas con respecto al sexo ni a la edad.

ENO mDOMICILIO m HOSPITAL AMBOS (D&H)

BENZODIACEPINAS

NEUROLEPTICOS

OPIACEOS

ANTIDEPRESIVOS

Figura 4: Tipo de tratamiento.

Con respecto al tratamiento con benzodiacepinas veintitrés (47,9%) pacientes no
fueron tratados en ningln momento con este tipo de medicacion, solo uno recibié el
tratamiento tratado en el domicilio (2,1%), mientras que veinticuatro (50%) lo recibieron

tanto en su domicilio como durante el ingreso.
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Sobre el tratamiento con neurolépticos veinte (41,7%) pacientes no recibian
tratamiento con este farmaco, dieciséis (33,3%) solo fueron tratados con dicha mediacion
durante su ingreso y doce (25%) tanto en su domicilio como durante su estancia en el
hospital.

Acerca del tratamiento con opidceos del total de los pacientes, treinta y tres
(68,8%) no recibieron este tratamiento, dos (4,2%) fueron tratados con estos farmacos en
su domicilio Unicamente, siete (14,6%) Unicamente durante el ingreso y seis (12,5%)
tanto en su domicilio como durante su ingreso.

Sobre el tratamiento con antidepresivos veintisiete (56,3%) pacientes no estaban
tratados con esta medicacion, uno (2,1%) era tratado solo en su domicilio y otro (2,1%)
durante el ingreso Unicamente, mientras que diecinueve (39,6%) eran tratados con
antidepresivos tanto en su domicilio como en el ingreso.

El 97,9%(cuarenta y siete) de los pacientes habian presentado ingresos previos al
estudiado. Al estudiar la distribucion de la edad y el sexo no mostraron diferencias
estadisticamente significativas.

La siguiente figura adjunta nimero 5 muestra el motivo de ingreso en el hospital.
Encontramos que si existian diferencias estadisticamente significativas con respecto a la
edad (p=0,009) tal y como se muestra en la figura nimero 6 donde podemos ver que los
pacientes que ingresan por disnea tienen una edad media mas elevada que el resto
(media: 84,96 afos) mientras que los ingresados por desorientacion de corta evolucién

son mas jévenes que el resto (media: 74,25 afios).
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B CAIDA
B DESORIENTACION CORTA EVOLUCION
B DISNEA
= ALTERACION RENAL
DETERIORO GENERAL
4,25% 83%

29,2%

Figura 5: Motivo de ingreso en el hospital.
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Figura 6: Motivo de ingreso y edad.
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La media de dias de ingreso estuvo en 9,35 dias con una mediana de 7,37 con
un valor minimo de cuatro y un maximo de cuarenta y dos.

En la figura nUmero 7 se representa el turno en el que se produjo el sindrome
confusional agudo durante el ingreso, siendo durante la noche el turno donde mas se

produjeron.

m MANANA = TARDE m NOCHE

Figura 7: Turno en que se produjo el SCA.
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Tras el desarrollo del sindrome confusional agudo se llevaron a cabo diferentes
tipos de terapéutica siendo la administracion de medicacion (haloperidol) la mas

frecuentemente empleada como es posible observar en la figura nUmero 8.

B MEDICACION PAUTADA
B CONTENCION MECANICA
B COLABORACION FAMILIAR
= MEDICACION+CONTENCION
MEDICACION+COLABORACION
TODAS
4,2%__6,3%

27,1% 45,8%

Figura 8: Terapéutica llevada a cabo.

La media de duracién del episodio del sindrome confusional agudo fue de 1,96
dias con una desviacion tipica de 1,51. La duracién minima fue de un dia y la maxima de
nueve.

Con respecto al sindrome confusional agudo se observé la posibilidad de
presencia de lesiones mientras se produjo dicho episodio, asi como la presencia de
fiebre, hiponatremia, hipoxemia, hipoglucemia e hipotension:

Cuarenta y seis pacientes (95,8%) de los pacientes no sufrieron lesiones durante

el sindrome confusional y dos (4,2%) si.
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Con respecto a la presencia de fiebre se observd que veintiuno pacientes (43,8%)
si la presentaron durante el ingreso y veintisiete (56,3%) no, observandose diferencias
estadisticamente significativas con respecto al sexo (p=0,009) siendo mayor niumero de
mujeres que presentaron fiebre que el de hombres, como se puede observar en la

siguiente figura.

= NO FIEBRE Si FIEBRE

HovRe _Z

MUIJER M

Figura 9: Fiebre durante el ingreso y sexo.

Acerca de los niveles de sodio en el momento del ingreso treinta y nueve
pacientes (18,8%) presentaron niveles bajos y nueve (81,3%) tuvieron unos niveles
normales.

Sobre los niveles de oxigeno, veintiocho pacientes (58,3%) presentaron hipoxemia

durante el ingreso y veinte (41,7%) no.
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Cuatro pacientes (8,3%) presentaron hipoglucemia durante su estancia en el
hospital y cuarenta y cuatro (91,7%) no lo padecio.

Respecto a los niveles de presion arterial nueve pacientes (18,8%) presentaron
hipotension y treinta y nueve (81,2%) no.

En total fallecieron diecisiete (35,4%) pacientes y en ocho casos (16,7%) la
muerte estuvo relacionada con el motivo de su ingreso. Tal como muestra la figura

adjunta.

m Si, DURANTE EL INGRESO
| Si, EL MISMO ARNO TRAS EL INGRESO
mNO

Figura 11: Exitus.

En relacion con la presencia de otros sindromes confusionales previos o
posteriores al actual cinco pacientes (10,4%) lo padecieron, mientras que cuarenta y tres

(89,6%) no.
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6. DISCUSION

6.1. Confrontacién de los resultados con la literatura

En el presente estudio se ha realizado una revision de historias clinicas de 48
pacientes quienes fueron ingresados por diferentes motivos en el servicio de Medicina
Interna del hospital Cabuefies. Dichos pacientes durante este ingreso desarrollaron un

sindrome confusional agudo.

El SCA en una psicopatologia frecuente en los pacientes de edad avanzada

en nuestro pais, presentando una mortalidad asociada entre el 10% y el 65%2.

El delirio puede pasar inadvertido. Sabemos que esto puede conllevar
consecuencias negativas para el propio paciente, no solo en su patologia, sino también
en su prondstico. Esto hace que surja la necesidad de que los profesionales sanitarios
encargados de su cuidado, como es el caso del personal de enfermeria, sean capaces de
reconocer tanto los sintomas como los signos que definen al SCA, pudiendo asi tener la
posibilidad de aplicar medidas preventivas de manera inmediata’®. Los pacientes
hospitalizados que lo desarrollan necesitan que el personal de enfermeria les aporte unos
cuidados mas exhaustivos porque aumenta el riesgo de presentar mas complicaciones,
mayor riesgo de caidas, siendo estas causas de aumento de los costes sanitarios ya que

la estancias sanitarias se pueden ver aumentadas en el tiempo*1°.,

En la literatura que se ha revisado, encontramos que la demencia es uno de

los factores que han sido identificados como uno de mayor vulnerabilidad para el
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desarrollo del SCA. Otros factores también relacionados son la edad, la depresion, la
comorbilidad alta o el tratamiento con benzodiacepinas y opiaceos. Se observé también
que la incidencia del delirio aumentaba en aquellos pacientes que habian sido sometidos
a intervenciones quirargicas cuya frecuencia parece estar influida por la gravedad de la

intervencion, el uso de analgésicos y de sedantes®16:17:18,

Esto también ha sido observado en el presente estudio donde se vio que la
edad media de la muestra fue de 82,90 afios, aunque no se observaron diferencias en
cuanto al sexo porgue los dos grupos eran homogéneos. Se observo también que existia
un mayor porcentaje de pacientes que presentaban deterioro cognitivo previo (demencia)
y lo mismo sucedi6é con respecto a la comorbilidad donde las mas frecuentes fueron las
enfermedades cardiovasculares, seguidas por las respiratorias, en el tercer lugar lo
ocupaba la DM y por ultimo las enfermedades de tipo neuroldgico. También se contemplé
la posibilidad de que existieran otro tipo de enfermedades crénicas diferentes a las
referidas anteriormente, observandose que las HTA era la de mayor frecuencia. Sobre
las enfermedades anteriores resultas, las intervenciones quirdrgicas se han mostrado

como la mas usual.

En el estudio también se han descrito el uso o no de ciertos farmacos como
las benzodiacepinas, neurolépticos, antidepresivos y opiaceos contemplandose que el
namero de pacientes con dichos farmacos era elevado, sobre todo con respecto al uso de
benzodiacepinas, ya que observamos que la mitad de los pacientes estaban siendo
tratados con este tipo de farmaco tanto en su domicilio como durante en el ingreso

previamente a que se desarrollara el delirio.

Cabe destacar la relacién que existe entre los factores que desencadenan el
SCA y la fragilidad del paciente. Esto quiere decir que cuando un paciente presenta una

mala situacion funcional o una demencia puede desarrollar un SCA ante una causa
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desencadenante menos lesiva a priori (infeccion del tracto urinario), mientras que un
paciente con una vulnerabilidad menor requiere una causa mas nociva (sepsis grave)
para llegar a desarrollar un delirio®®, se vio que la totalidad de los pacientes excepto uno

habian presentado ingresos hospitalarios anteriores al que nos ocupaba en éste caso.

Se debe hacer un especial hincapié en aquellos factores de riesgo que
pueden ser modificados para evitar la aparicion del delirio. Entre estos podemos
destacar, a eleccion y dosificacion de los sedantes y analgésicos. En el estudio se
observé que en uno de los pacientes le fue suspendido el tratamiento con
benzodiacepinas que estaba realizando. Esto se vio en la literatura consultada que se
referia a que las benzodiacepinas pueden ser factores que contribuyan a la aparicion del
SCA deberia evitarse su uso en la medida de lo posible y emplear otros farmacos tales
como el propofol o la dexmedetomida, que en cuyo caso no se han visto como factores

productores del mismo?.

Se asocia el delirio con un aumento de la mortalidad, con un estado funcional
pobre, con una rehabilitacion limitada, con un amento de las complicaciones
intrahospitalarias, con mayor riesgo de institucionalizacién, con estancias hospitalarias

alargadas y mayores gastos de salud*®.

En el estudio que nos ocupa, también se observo que la duracion media del
episodio del SCA fue aproximadamente de unos dos dias y la estancia media en el

servicio de medicina interna fue de 9,35 dias.

Existe un estudio que afirma que el uso del haloperidol disminuya la duracion
y severidad de los sintomas del SCA?, lo que se observa también en este estudio que
nos ocupa ya que la terapéutica que se llevd a cabo en la mayoria de los casos fue de

tipo farmacologico usandose el haloperidol por via intramuscular.

30



A pesar de la incidencia que existe en el desarrollo del SCA en los pacientes
hospitalizados, no existen terapias farmacolégicas aprobadas para ello!®, en cuyo caso

esta podria ser una linea de investigacion importante.

El perfil, por tanto, del paciente que puede llegar a desarrollar un delirio
durante su periodo de hospitalizacion es un hombre o mujer con edad avanzada, con
deterioro cognitivo previo ya sea debido a una demencia o a accidentes cerebro-
vasculares, tratado con varios farmacos simultaneamente con gran numero de
comorbilidades y con alteraciones de ciertos parametros analiticos tales como los niveles
de glucosa o de sodio anormales, la hipertermia e hipoxemia, la cual puede explicarse

por la disnea, que fue el motivo de ingreso mas frecuente.

6.2. Limitaciones

Por ser un estudio retrospectivo, es posible que no todos los pacientes que
realmente hayan padecido un sindrome confusional estén representados. Y al ser
Unicamente en un area médica los resultados seran aplicables a este tipo de pacientes y
no se podran generalizar a otros colectivos en los que se presenta con frecuencia,
fracturas de cadera o otros politraumatizados, pacientes intervenidos, etc.

Respecto a las historias clinicas de los pacientes, no se pudo acceder al total
de ellas por diversos motivos.

En las historias clinicas no existia un control exhaustivo de las caracteristicas

de los pacientes, por lo que no se puede hablar de factores de riesgo como tal.
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6.3. Fortalezas

Debido a que en este estudio solo ha intervenido un Gnico investigador,
podemos afirmar que los datos han sido recogidos de forma exhaustiva a partir de las
historias clinicas que fueron facilitadas, asi como la homogeneidad a la hora de analizar

los resultados e interpretarlos.

6.4. Utilidad del trabajo

Este estudio aporta caracteristicas sobre las causas que contribuyen a la
aparicion del sindrome confusional agudo en pacientes ingresados en medicina
interna en el hospital de Cabuefies, Gijon, durante el afio 2013.

Conocer cuales son los dichas caracteristicas contribuyentes de la aparicion
de este delirio, puede ser muy util para los profesionales de enfermeria dado que tal
podria llegar a evitarse su desarrollo aplicando una serie de medidas preventivas

sobre aquellos pacientes con un especial riesgo.
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7. CONCLUSIONES

1. Las causas que conllevan la aparicion del SCA son multifactoriales.

2. Acerca de las circunstancias relacionadas con la hospitalizacion, la disnea es el
motivo ingreso de mayor frecuencia y la media de dias de hospitalizacion es de

9,35.

3. El prototipo de paciente que presenté un SCA en nuestro estudio es el de una
persona de edad avanzada, institucionalizado, pluripatolégico con deterioro
cognitivo previo al que se asocian factores desencadenantes: fiebre, hipoxia,

hiponatremia y mal control diabético.

4. La comorbilidad también se identifica como factor predisponente, este caso las

comorbilidades de mayor frecuencia son las de tipo cardiacas.

5. El turno de noche es en el que se produce con mayor frecuencia el SCA, y la

duracion media del proceso fue de 1,96 dias.

6. Tras el desarrollo del delirio, la terapéutica empleada para su control es

fundamentalmente farmacoldgica, empleandose como farmaco estrella el

haloperidol por via intramuscular.
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7. Tras el desarrollo del SCA no se produjeron complicaciones a corto plazo dados
los cuidados prestados por el personal de enfermeria que recurri6 en algunos
casos a las contenciones mecanicas pautadas por el personal médico, con el fin

de evitar caidas y otras lesiones.
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9. ANEXOS

9.1. Hojaderecogidade datos

RECOGIDA DE DATOS:

N° Ha Clinica:
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO _ / |
SEXO:

0O HOMBRE

0O MUJER

HISTORIA CLINICA (Especificar cuales):
'] ENFERMEDADES CRONICAS :

1 ENFERMEDADES ANTERIORES RESUELTAS:

¢(PRESENTA DE DETERIORO COGNITIVO PREVIO?

0 Sl

PROCEDENCIA:

N° Protocolo
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[l DOMICILIO

[l INSTITUCIONALIZADO

GRADO DE AUTONOMIA:

PUNTUACION DE INDICE DE BARTHEL

MEDICACION HABITUAL (Especificar cudles):
| PSICOFARMACOS:
1 NEUROLEPTICOS:
1 BENZODIACEPINAS:

0 OTROS:

MOTIVO DEL INGRESO EN EL HOSPITAL:

FECHA DE INGRESO EN PLANTA:

FECHA EN LA QUE DESARROLLO EL SINDROME CONFUSIONAL TRAS EL

INGRESO:
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NUMERO DE DIAS DE INGRESO:

INGRESOS ANTERIORES:

sl

1 NO

Motivo:

TURNO EN EL QUE SE PRODUJO DICHO SINDROME:

7 MANANA
1 TARDE

0 NOCHE

ACTITUD TERAPEUTICA LLEVADA A CABO TRAS EL SINDROME:

' MEDICACION PAUTADA

] USO DE CONTENCION MECANICA

] COLABORACION FAMILIAR

DURACION DEL EPISODIO DEL SINDROME CONFUSIONAL:
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¢ LESIONES DURANTE EL EPISODIO CONFUSIONAL?

oSl

PRESENCIA DE FIEBRE DURANTE EL INGRESO Y/O EL MISMO DIA EN QUE SE

PRODUJO EL SINDROME:

0 Sl

PRESENCIA DE:

1 HIPONATREMIA

1 HIPOXEMIA

0 HIPOGLUCEMIA

] HIPOTENSION

1 OTROS ( Especificar cudl)

FALLECIMIENTO DEL PACIENTE:
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] Si, DURANTE EL INGRESO

1 SI, EN EL MISMO ANO DEL ULTIMO INGRESO

1 NO

OTROS EPISODIOS DE SINDROME CONFUSIONAL AGUDO:

] Si
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9.2. Permiso del comité de ética del HUCA

HOSPITAL UNIVERSITARIO C RAL DE ASTURIAS 2>

SERVICIO DE SALUD N
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Comité Etico de Investigacion Clinica
Regional del Principado de Asturias
C/ Celestino Villamil s/n
33006.-Oviedo
Tfno: 985.10.79.27/985.10.80.28
Fax: 985.10.87.11

e-mail: ceicr_asturias@hca.es

Area Sanitaria

Oviedo, 25 de Febrero de 2014

El Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias ha
evaluado el Estudio n® 3372014, titulado: "SINDROME CONFUSIONAL AGUDO EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS". Investigadora Principal Dna. Laura Merino
Dominguez DUE. Trabajo Fin de Master

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado estudio reune las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y, en consecuencia, emite su

autorizacion.
Le recuerdo que debera guardar la maxima confidencialidad de los datos utilizados

en este estudio.

Le saluda atentamente.

Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica Regional del Principado de Asturias

@]
SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

HOSPITAL UNIERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

COMITE ETICO DE INVESTIGACION
H CLINICA REGIONAL DEL PRINCIPADO DF
§ acTipiag
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9.3.

Permiso del comité de ética del area V

@) GERENCIA DEL AREA SANITARIA V
SERVICIO DE SALUD
OFL PRINCIPADO DF ASTURIAS ,
Pagina 1 de 9

Autorizacion proyecto de investigacion

{ SOLICITUD

| Investigador/es: Laura Merino Dominguez

Tutor/ Asesor metodologico: D. Joaquin Morfs De La Tassa
Titulo del proyecto de investigacion: “SINDROME CONFUSIONAL AGUDO EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS"

LFecha:
[ REVISION UNIDAD DE INVESTIGACION
i Precisa autorizacion de la Direccién? K si[] No

Precisa visto Bueno de la Comision de | [ Si[] No Se adjunta Acta n®
Investigacion
;Precisa  autorizacion del Comite Etico de | B4 Si [INo Se adjunta informe
Investigacion Clinica en Asturias? |

AUTORIZACION

| salud Publica del Area V, autoriza la realizacién del proyecto con las siguientes consideraciones:

Leido el proyecto y vistos los informes de la Comision de investigacion y, en su caso, del Colmiréi,
| Etico de Investigacion Clinica en Asturias, la Gerencia del Area V /Direccion de Asistencia Sanitaria y |

Consideraciones:

APROBACION

REVISADO: AUTORIZADO:
Fecha Fecha

Unidad de Investigacion | Director A. Sanitaria y Salud Publica
D. Patricio Suarez Gil |
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