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Il. ANTECEDENTES.

La palabra deliium deriva del verbo delirare que significa “estar loco”,
“trastornado” o “fuera del camino”. El delirium fue descrito desde la época de Hipdcrates
hace mas de 2,500 afnos, al referirse a la presencia de una alteracion mental
acompanada de fiebre. Delirium es también llamado a lo largo de la historia como
sindrome confusional agudo, psicosis aguda, disfuncion mental, disfuncion cerebral
aguda o encefalopatia.

El delirium es un trastorno neuropsiquiatrico debido a una falla aguda del sistema
nervioso central, en base a los criterios para su diagnéstico definidos por la Asociacion
Psiquiatrica Americana en la 52 versién del Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-5) del inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, se caracteriza por la presencia de alteracion a nivel de la conciencia y
cambio en las funciones cognitivas o de percepcion, desarrollado en un periodo breve
de tiempo (horas o dias) y con un curso fluctuante a lo largo del dia, no explicada por
desdérdenes preexistentes o demencia previa y secundario a alguna alteracion
organica.??

El delirium es una patologia que se presenta con frecuencia en los pacientes
mayores de 65 afios como causa de ingreso al servicio de Urgencias Médicas o que se
desarrolla a las pocas horas de estancia hospitalaria, con una prevalencia del 53% en el
postoperatorio y hasta el 80% en pacientes que se encuentran en la Unidad de
Cuidados Intensivos que reciben ventilacién mecanica.*®

La presencia de delirio puede asociarse a conductas agresivas, autolesionantes,
que obligan a aumentar la sedacion e imponer medidas de sujecion para la seguridad
del paciente y de las personas que lo asisten, todo ello conlleva a un aumento de la
estancia hospitalaria y mortalidad a largo plazo. *°

La presentacion clinica del delirium se presenta en tres patrones clinicos
basados segun el comportamiento psicomotor y de excitacion presente, clasificados en
hipoactivo, hiperactivo y mixto. El tipo hiperactivo es el mas conocido y mas facilmente
diagnosticable, caracterizado por aumento de los movimientos espontaneos sin sentido,
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agitaciéon psicomotora, agresividad, inquietud y con tendencia a retiro catéteres y
sondas. El tipo hipoactivo es el mas frecuente y de menor diagnostico, se caracteriza
por que los pacientes son mas menos activos, movimientos espontaneos ausentes o
muy lentos, letargicos, con estado de animo bajo, apatia, disminucion en la respuesta a
estimulos externos y alteraciones del ciclo suefio — vigilia. EI mixto se presenta con
fluctuaciones entre estados hiperactivos e hipoactivos. ’

El delirium es un sindrome multifactorial, puede afectar diferentes areas
cerebrales, con un dafio comun neuronal final que origina los sintomas principales. Los
estudios de mayor relevancia involucran un desequilibrio de los neurotransmisores, ya
sea a nivel de la sintesis, liberacidon y la activacion de éstos, que controlan el nivel de
conciencia, funciones cognitivas y percepcidon del medio. Los principales
neurotransmisores que intervienen son la acetilcolina y la dopamina, ambos actuan
sobre excitacion de la neurona pero opuestamente, es decir, el aumento de dopamina y
disminucién de acetilcolina, disminuyen la excitabilidad neuronal. Un desequilibrio entre
ellos, da lugar al delirium. ®®

La inflamacién sistémica desempefia un papel importante para el desarrollo de
disfuncion organica, incluyendo dafo cerebral por diferentes mecanismos: activacion de
la cascada de disfuncion endotelial, disminucion flujo sanguineo a nivel cerebral,
vasoconstriccion cerebral o sintesis directa de neurotransmisores. Los mediadores de
la inflamacion cruzan la barrera hematoencefalica y aumentan la permeabilidad
vascular, lo que provoca edema cerebral principalmente en pacientes con sepsis.
Procesos que causan privacion de energia en determinadas areas cerebrales, como lo
son trastornos metabdlicos, infartos cerebrales, infecciones y tumores, conducen a una
alteracion en los gradientes ionicos y sintesis anormal de neurotransmisores. Durante
una enfermedad aguda algunas personas mayores presentan una actividad
anticolinérgica endogena en ausencia de farmacos. Las alteraciones hidroelectroliticas
secundarias a cualquier enfermedad (deshidratacion, deplecién de volumen) precipitan
el desarrollo de delirium, en especifico niveles bajos de sodio. ™

Algunos farmacos contribuyen al desarrollo de delirium hasta en un 30% de
todos los casos, los mas destacados son: benzodiacepinas, digoxina, litio, atropina,

2



furosemide, warfarina y prednisolona, ya que causan un desequilibrio en los
neurotransmisores mas importantes del sistema nervioso central que son la acetilcolina,
dopamina y el 4cido gamma aminobutirico (GABA). "

La etiologia del delirium es multifactorial y se debe principalmente a la interaccion
de tres aspectos fundamentales: vulnerabilidad previa, factores ambientales vy
alteraciones fisiologicas originadas por la enfermedad aguda. Vulnerabilidad del
paciente son caracteristicas no modificables y aumentan el riesgo de desarrollo esta
enfermedad como lo son: edad avanzada, sexo masculino, enfermedades cronicas,
habitos toxicos. Factores ambientales, son los elementos de interaccién entre el
paciente y medio ambiente, como presencia de luz, reloj visible, varios pacientes en una
habitacidn, restricciones fisicas. Enfermedad actual, caracteristicas de la patologia que
llevan al ingreso a un servicio de Urgencias y factores en su hospitalizacion, necesidad
de farmacos psicoactivos para tratamiento de padecimiento agudo, como
benzodiacepinas y morfina. Factores ambientales y alteraciones fisiologicas son
altamente modificables, en ellos se debe su actuar para prevencioén del delirium. 21314

El delirium es la primera manifestacion de disfuncion cerebral aguda y puede ser
precipitada por cualquier patologia médica. Es importante analizar que alteraciones de
la enfermedad aguda (hipoxemia, hipotension, infeccion, alteraciones ionicas) o
tratamiento farmacologico pueden contribuir a su desarrollo. Dentro del tratamiento
existen medidas no farmacolégicas o preventivas y farmacoldgicas. Las principales
medidas preventivas son: estimular orientacién del paciente (reloj visible, luz natural
dia/ noche), permitir lectura, musica, radios, favorecer suefio por medios naturales,
limitar el tiempo de reposo en cama, movilizacidn precoz, evitar sujeciones fisicas,
tratamiento invasivo minimo necesario (sondas, catéteres). El antipsicotico mas
utilizado es el haloperidol que actua bloqueando los receptores dopaminérgicos
principalmente, se puede administrar por via oral o endovenosa y el inicio de accion es
a los 30 — 60 minutos y 5 — 20 minutos respectivamente, las dosis habituales son de 1 —
20 mg/dia dependiendo de la agitacién. %17

El estudio del delirium y la preocupacion meédica al respecto es relativamente
reciente a nivel mundial, debido a que el envejecimiento poblacional ha tenido un
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impacto significativo en la salud publica y en la atencion médica, siendo un reto
principalmente para los servicios de Urgencias Médicas.®

En el afno de 1980 la Asociacidon Psiquiatrica Americana (APA) en su tercera
version del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM —lll) del
inglés Diagnostic and Satistical Manual of Mental Disorders, adopta por primera vez el
término delirium, siendo un parteaguas ante la multiple terminologia existente para
indicar la disfuncion cerebral generalizada que ocurren en el contexto de la enfermedad
aguda o la intoxicacion por drogas. Estas denominaciones incluian: sindrome
confusional agudo, encefalopatia, dafio cerebral agudo, psicosis. La inclusién de todas
estas denominaciones clinicas bajo el término delirium permiti6 un enfoque mas
coherente e investigaciones que permitan la integracion y el uso clinico esta alteracion
organica."”

En el afio de 1990 Inouye y colaboradores en su publicacion (CAM) del inglés
Clarifying Confusion: The Confusion Assessment Method, desarrollan y validan un
nuevo instrumento estandarizado diagnostico, con la finalidad de que médicos no
psiquiatras detectasen delirium en entornos de alto riesgo de manera rapida y precisa.'®
El instrumento (CAM) Confussion Assessment Method, fue adaptado a los criterios
diagnosticos y estadisticos de los trastornos mentales (DSM-III), en primer lugar
identificando las caracteristicas clinicas importantes de delirium y en segundo lugar
estas caracteristicas clinicas se definieron en el cuestionario CAM. Las caracteristicas
clinicas identificadas fueron: inicio agudo y curso fluctuante, falta de atencion,
pensamiento desorganizado, alteracion del nivel de conciencia, desorientacion,
deterioro de la memoria, perturbaciones perceptivas, aumento o disminucion de la
actividad psicomotora y alteracion del ciclo suefio-vigilia, se elimind etiologia organica
especifica como criterio del DSM Il en este instrumento. El cuestionario resultante
incluye un sistema de clasificacion rapida y ofrece preguntas abiertas para permitir que
se tenga informacion clinica mas especifica. En base al cuestionario se crea un
algoritmo para diagndstico de delirium, finalidad de diagndstico simple y util en la
identificacion rapida, en base a cuatro caracteristicas principales para su diagndstico:
inicio agudo y curso fluctuante (caracteristica 1), falta de atencién (caracteristica 2),
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pensamiento desorganizado (caracteristica 3) y nivel alterado de conciencia
(caracteristica 4). El diagnostico de delirium requiere la presencia de las caracteristicas
1y 2 mas la caracteristica 3 o 4. Para nivel de conciencia se clasifica en: normal,
somnoliento, estuporoso y coma.'®?°

A lo largo de los afios se han realizado numerosos estudios con el objetivo de
validacion de una herramienta que permita la identificacion de delirium en los servicios
de Urgencias Médicas, como el realizado en el afio 2001 por Monette, concluyendo que
CAM aplicado en la sala de Urgencias Médicas ha mostrado tener sensibilidad de 94 a
100% vy especificidad de 90 a 95%, pues el sub- reconocimiento y sub- tratamiento del
delirium es un problema de salud importante con grandes implicaciones clinicas y
financieras, se realiza en un tiempo de dos a tres minutos y requiere poco
entrenamiento. La deteccion precoz del delirium nos lleva a un manejo adecuado de
estos pacientes. %'
El CAM del inglés Confusion Assessment Method como herramienta para diagndstico
de delirium presenta algunas limitantes como la necesidad de comunicacion verbal para
su aplicacion, dificultando la evaluacion en pacientes graves o con presencia de
condiciones particulares como: sedacion, monitorizacion invasiva e intubacion. Ely y
colaboradores desarrollan y validan en el afio 2001 un instrumento: el CAM —ICU del
inglés (CAM for the Intensive Care Unit) para el diagnostico de delirium en pacientes
graves y o reciben ventilacion mecanica invasiva, herramienta que permite un
diagnostico por parte del personal médico no psiquiatra o de enfermeria en un tiempo
de 3-5 minutos promedio y adecuandose a los criterios del DSM-IV: 1) Alteracion de la
conciencia, 2) Cambio en las funciones cognoscitivas (déficit de memoria,
desorientacion, alteracion en el lenguaje y 6 trastorno perceptivo, sin presencia de
demencia), 3) Las alteraciones se presentan en un corto periodo de tiempo (horas o
dias) con fluctuaciones durante el dia y 4) Secundario de alguna enfermedad
médica.'”?2

Esta herramienta incorpora cuatro elementos claves a la CAM original y aplicada
facilmente en la cabecera del enfermo, es ampliamente usado a nivel internacional y
disponible en varios idiomas y la versidbn en espafiol se realizd acorde a las
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recomendaciones y validacion de la ISPOR (International Society for
Pharmacoeconomics and Outcomes Research). Los cuatro elementos claves que se
incorporan en la escala CAM —ICU son: 1) Cambio en el estado mental o fluctuacién de
éste, 2) Inatencion, 3) Pensamiento desorganizado y 4) Nivel de conciencia
alterado.?*?

La valoracién del delirium mediante la escala CAM-ICU, se inicia con la escala de
(RASS) del inglés Richmond de Agitation Sedation Scale para valorar los cambios en el
nivel de conciencia a lo largo del tiempo, de ésta manera se identifica a todos los
pacientes que tengan una respuesta minima con la escala RASS de -3 a +4 y se
procede la valoracion con el CAM-ICU, de forma general consta de cuatro items donde
se debe cumplir con el 1° Criterio (Inicio agudo de la alteracion del estado mental o
curso fluctuante) y el 2° Criterio (Inatencion) en todos los pacientes, mas un criterio mas
ya sea el 3° Criterio (Pensamiento desorganizado) 6 4° Criterio (Nivel de conciencia
alterado).??2*

El CAM-ICU demostré una excelente fiabilidad y validez cuando se utiliza por
enfermeras y meédicos para identificar el delirio en los pacientes graves o que se
encuentren en la unidad de cuidados intensivos. EIl CAM-ICU puede ser un instrumento
util tanto para fines clinicos como de investigacion para monitorear el delirio en esta
poblacion de pacientes desafiantes. Diariamente los pacientes deben de ser
estimulados y evaluados para diagnostico de la forma hipo activa del delirium que a
menudo se pasa por alto. La causa del delirium cabe la posibilidad que sea la
presentacion oculta o atipica de muchas enfermedades en los ancianos, incluyendo
infarto de miocardio, infeccion e insuficiencia respiratoria, es decir delirium puede ser la
unica manifestacion de una enfermedad subyacente. Aqui la importancia de realizar
una historia médica completa, que incluya cambios recientes en los medicamentos,
abuso de alcohol y o medicamentos como las benzodiacepinas. 2>%°

La electroencefalografia tiene un papel limitado en el diagndstico de delirium, con
tasa de falsos negativos hasta en un 17% y tasa de falsos positivos de 22%, siendo
esta herramienta mas util en la deteccidon de trastornos psiquiatricos. Los estudios de
neuro imagen no deben ser utilizados de forma rutinaria para diagnostico de delirium y
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deben reservarse para pacientes con signos neurologicos focales, con historia de
trauma, aquellos con presencia de fiebre y sospecha de encefalitis, o en los que no se
ha identificado alguna causa del delirium. De igual manera estudios de neuro imagen
deben ser realizados cuando no se puede obtener historia médica o el examen
neuroldgico no puede ser completado (por ejemplo en un paciente combativo), o alta
sospecha de hemorragia a nivel cerebral. %’

El estudio de delirium en todos sus aspectos: epidemiologia, fisiopatologia y
tratamiento es reciente, la mayoria de estudios de importancia son a partir del afo
1990. La fisiopatologia del delirium es compleja y multifactorial, con una gran diversidad
de factores de riesgo para su desarrollo, involucra interaccion de factores
predisponentes (paciente vulnerable), precipitantes (o desencadenantes) y preventivos.
La mayoria de los estudios reporta las siguientes variables como factores de riesgo:
demencia, enfermedad médica previa, edad avanzada, relacidon anormal nitrogeno
ureico/ creatinina en sangre, niveles anormales de sodio y potasio, abuso alcohol,
deterioro en la sensibilidad y consumo de mdltiples medicamentos. 22

Para reducir la heterogeneidad en los estudios, se han clasificado de acuerdo a
ciertas condiciones por ejemplo: enfermedad médica no quirurgica y quirurgica, dentro
de las enfermedades que ameritan cirugia se dividen a su vez en cirugias cardiacas y
no cardiacas. La circulacidn extracorporea o disfuncion vascular en la cirugia cardiaca,
juegan un papel muy importante en la fisiopatologia de delirium. '

Inouye en 1990, identifica cinco factores independientes precipitantes para
desarrollo de delirium en pacientes ancianos: restricciones fisicas, uso de mas de tres
farmacos, desnutricion, sonda vesical y situaciones adversas. De igual manera
desarrolla un modelo con la presencia de cuatro factores para la estratificacion del
riesgo de desarrollo delirium en pacientes hospitalizados. La presencia de 1 o 2 factores
determina un riesgo de desarrollo en un 4.7%, la presencia de 3 o 4 factores aumenta
en 9.5% el riesgo. Estos cuatro factores son discapacidad visual, deterioro cognitivo,
enfermedad severa y deshidratacion. 8%

Continuando con los estudios Inouye, en el afilo de 1996 publica un modelo
predictivo para desarrollo de delirium, clasificando los factores de riesgo en dos
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categorias: predisponentes y precipitantes. Los factores predisponentes se presentan
desde el ingreso hospitalario e indican una vulnerabilidad y limitan su resistencia ante
los factores precipitantes del delirium. Los factores precipitantes incluyen lesiones y o
alteraciones organicas, ademas de los factores asociados a la hospitalizacion. Los
pacientes con alta vulnerabilidad desarrollan delirium ante el factor precipitante y asi se
presenta el mayor desequilibrio de los neurotransmisores, sobre todo en el sistema
dopaminérgico y colinérgico.

1. Factores predisponentes: edad mayor a 70 afos, depresion, epilepsia, evento
vascular cerebral previo, procedencia de asilo, alcoholismo, drogas, hipernatremia,
fiebre o hipotermia, hiperglucemia, comorbilidades, desnutricion.

2. Factores precipitantes: lesiones, alteraciones metabdlicas, alteraciones organicas,
infeccion aguda, hipoxia, deshidratacion, hipertermia , medicamentos, desequilibrio
hidroelectrolitico.? 22

Pompei en 1998 en su modelo de estudio encontré que personas con delirium y
ademas con la presencia el deterioro cognitivo, comorbilidades, depresion vy
alcoholismo, tuvieron estancias hospitalarias mas prolongadas y mayor riesgo de
muerte intrahospitalaria. O'Keefe en 1996 presenta un modelo de estratificacion de
riesgo unicamente incluyendo demencia, severidad enfermedad y niveles elevados de
urea.>®?’

Estudio realizado por Carrasco y publicado en el afio 2014 muestra que las
variables independientes asociadas a delirium, solo fueron edad avanzada y deterioro
funcional, medido a través del indice de Barthel, el cual evalua la capacidad del
individuo para desempefiar 10 actividades de la vida cotidiana, dando una estimacion
cuantitativa del nivel de funcionalidad con valores de 0 (dependencia total) a 100
(independencia total). EI modelo mostr6 que a mayor puntaje es mayor el riesgo de
desarrollo de delirium.*

Estudio publicado en el 2011 en Annals of Intensive Care, donde se estudiaron
pacientes gravemente enfermos con o sepsis y sin sepsis, se observa la presencia de
inflamacion sistémica con marcadores séricos elevados como proteina C reactiva y
procalcitotina, siendo predictores de disfuncion cerebral aguda. En pacientes con sepsis
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la infeccidn no necesariamente debe estar a nivel del sistema nervioso central para que
exista una disfuncién cerebral. %

En 2010 en un estudio donde se observa la presencia de dano cerebral por
alteracion de glucosa, la hiperglicemia por inflamacion prolongada y alteraciones
metabodlicas en pacientes gravemente enfermos, principalmente en pacientes con
sepsis se agrava la lesion cerebral por el desarrollo de cambios neurofisiologicos.
Pacientes con hiperglucemia no controlada mostraron una mayor activacion microgial,
una importante reduccién de la densidad y estado de activacion de los astrocitos,
aumento del dafio neuronal y apoptosis en el hipocampo y corteza frontal, la mayoria de
estas anormalidades ausentes en la normo glucemia. La hipoxemia prolongada puede
contribuir a la disfuncién cerebral y lesiones durante el estrés, presentando deterioro

cognitivo y psiquiatrico a los 12 meses. 3*3°



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El delirium se desarrolla con mayor frecuencia en pacientes mayores de 65
afnos de edad, indica disfuncion organica cerebral aguda y también puede ser la
presentacion de alguna enfermedad aguda. Existen factores de riesgo predisponentes y
precipitantes para el desarrollo de delirium, dentro de los precipitantes se encuentra la
respuesta inflamatoria sistémica (sea la causa infecciosa o no infecciosa), hipoxia e
hiperglucemia. En los pacientes graves o delicados encontramos la presencia de
respuesta inflamatoria sistémica (temperatura corporal: mayor de 38.3°C o menor de
36°C, taquicardia: mas 90 latidos por minuto, taquipnea: mas de 20 respiraciones por
minuto, alteracion de niveles de leucocitos: leucocitosis mayor de 12,000 mm3 o
leucopenia menor de 4,000 mm3), hipoxia y o alteracion de la glucosa, dependiendo de
la patologia y gravedad que presente el paciente puede presentar una o mas de una
alteracion.

Los pacientes que ingresan al servicio de Urgencias Médicas mayores de 65
afnos de edad presentan mayores factores de riesgo y vulnerabilidad de desarrollar
delirium, el diagnodstico de delirium es complicado porque no se aplican escalas de
forma rutinaria para su diagnostico en las salas de Urgencias Médicas a pesar del poco
tiempo que se requiere para su evaluacion (2-3 minutos) y la ventaja que escalas como
el CAM-ICU ofrecen es que puede aplicarse a la cabecera del enfermo y por personal
meédico no psiquiatrico, el delirium se debe buscar de manera intencionada y nunca
debe de diagnosticarse por sospecha clinica y sin aplicar ninguna escala que lo
confirme.

Con base a la literatura y estudios realizados se comentan los factores de
riesgo, divididos en factores predisponentes y precipitantes para desarrollo del delirium,
sin embargo se presenta la duda, pues la alteracion metabdlica o lesién organica aguda
manifestada por datos de respuesta inflamatoria sistémica, descontrol glucémico e
hipoxia en pacientes mayores de 65 afnos de en las salas de Urgencias Médicas, se

piensa tienen un mayor peso en el desarrollo del delirium, pues pacientes seniles se
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vuelven menos tolerantes al desequilibrio organico y metabdlico, es aqui la inquietud

del estudio busqueda de descontrol metabdlica y respuesta inflamatoria.

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existe la presencia de respuesta inflamatoria sistémica, hipoxia y/o descontrol
glucémico en los pacientes con delirium mayores de 65 afios de edad, que ingresan al

servicio de Urgencias Médicas del Hospital General de Pachuca, Hidalgo?
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ll. JUSTIFICACION.

En los servicios de Urgencias el delirium se presenta en un 10 — 30% de los
pacientes mayores de 65 anos al ingreso, una vez producido el ingreso hospitalario
puede variar entre el 14 y el 24%, mientras que la incidencia durante la hospitalizacion
se encuentra entre el 6 y el 56%.

En el servicio de Urgencias, la prevalencia delirium en pacientes mayores de
65 afos oscila entre 8 — 30% y a su vez este pasa inadvertido para médicos no
psiquiatras en el 67% de los casos y se asocian con estancias prolongadas,
alteraciones cognoscitivas a largo plazo y alta mortalidad, es una emergencia médica
reversible que afecta el prondstico del paciente, con serias complicaciones tanto a corto
como a largo plazo.

Abordar este tema en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca,
nos permitira hacer un correcto y oportuno diagnodstico para una instauracion temprana
del tratamiento y evitar complicaciones irreversibles a corto y a largo plazo, se podra
tener mayor habilidad para la aplicacion de la escala diagnostica de delirium, el CAM-
ICU, requiere de poco tiempo para su aplicacion y no se realiza de forma rutinaria.

El delirium puede coexistir con datos de respuesta inflamatoria sistémica ( que
indican alteracion metabdlica y/o lesion), descontrol glucémico y o hipoxia, motivo por el
cual el estudio de estas variables que se realiza de forma rutinaria en todos los
pacientes con estancia intrahospitalaria y guardan relacion con la gravedad del paciente
independientemente de la enfermedad o motivo de ingreso, acorde a lo investigado
existen factores predisponentes y precipitantes las cuales fueron mencionadas
previamente para el desarrollo delirium siendo los adultos mayores de 65 afios los mas
propensos y menos tolerables a alteraciones metabdlicas y celulares agudas. De igual
manera estudios recientes demuestran que la hiperglucemia e hipoxia son factores de
riesgo para desarrollo de delirium en la poblacion vulnerable y se asocian a

complicaciones como deterioro cognitivo y psiquiatrico a los 6 y 12 meses.
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IV. HIPOTESIS.

La presencia de respuesta inflamatoria sistémica, hipoxia y descontrol,
glucémico, se encuentran en todos los pacientes mayores de 65 afios de edad con
diagnostico de delirium al ingreso o durante su estancia hospitalaria en el servicio de

Urgencias Médicas.

V. OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL
Identificar datos de respuesta inflamatoria sistémica, hipoxia y descontrol
glucémico en pacientes mayores de 65 afios de edad que ingresen con diagnostico de
delirium o lo desarrollen en el servicio de Urgencias Médicas del Hospital General de
Pachuca, Hidalgo en el periodo que comprendié de mayo del 2017 a agosto del 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la presencia de delirium en pacientes mayores de 65 afios de edad.

2. Clasificar a los pacientes de acuerdo al tipo y caracteristicas especificas de
delirium.

3. ldentificar la presencia de respuesta inflamatoria sistémica en los pacientes
diagnosticados con delirium (fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea,
alteracion de niveles de leucocitos).

4. Identificar la presencia de hipoxia en pacientes diagnosticados con delirium.

5. ldentificar la presencia de descontrol glucémico en pacientes diagnosticados con

delirium.
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V1. DEFINICION DE TERMINOS.

Respuesta inflamatoria sistémica.

Presencia de 1 o mas de las siguientes variables: fiebre 6 hipotermia, taquicardia 6
taquipnea, leucocitosis 6 leucopenia. La conferencia de Consenso entre el American
College of Chest Physicians y la Society of Critical Care Medicine definid respuesta
inflamatoria sistémica y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en el afio de
1991, asi como los valores de cohorte que a continuacidn se mencionan en cada

variable.
Fiebre.
Temperatura corporal mayor de 38° C a nivel rectal y mayor de 38.3° C con medicion a

nivel axilar.

Hipotermia

Temperatura corporal menor de 36° C a nivel rectal o axilar.

Taquicardia
Frecuencia cardiaca de mas de 90 latidos por minuto.

Taquipnea

Frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones por minuto.

Leucocitosis
Recuento leucocitario sanguineo >12,000 mm3.

Leucopenia
Recuento leucocitario sanguineo <4,000 mm3.
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Frecuencia cardiaca

Numero de veces que se contrae el corazon por unidad de tiempo.

Frecuencia respiratoria

Numero de respiraciones que realiza el cuerpo en unidad de tiempo.

Temperatura corporal
Magnitud fisica que expresa grado de calor del cuerpo humano, grados Celsius.

Glucemia

Medida de concentracion de glucosa libre en la sangre o plasma sanguineo.

Saturacion oxigeno
Medicidn no invasiva del oxigeno unido a hemoglobina en el interior de los vasos

sanguineos.

Delirium
Sindrome cerebral organico agudo y fluctuante, caracterizado por un deterioro global de
las funciones cognitivas, depresion del nivel de conciencia, trastornos de la atencion y

alteracion de la actividad psicomotora.
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VII. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA.

VII.1. LUGAR DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION.

La investigacion se llevo a cabo en el servicio de Urgencias Médicas del
Hospital General de la ciudad de Pachuca Hidalgo, de la Secretaria de Salud
dependiente de los Servicios de Salud en el Estado de Hidalgo, ubicado en la capital
del mismo con area de influencia en los siguientes estados: Estado de México, Hidalgo
y Veracruz.

El nivel que se ofrece es de segundo nivel, siendo un hospital con las
especialidades basicas como son Ginecologia y Obstetricia, Pediatria, Cirugia vy
Medicina Interna.

Los pacientes atendidos en el hospital acuden por cuenta propia y/o son

referidos de un primer nivel de atenciéon médica de las diferentes areas de influencia.

VII.2. DISENO DE INVESTIGACION.

La investigacion tuvo disefio transversal, prolectivo, descriptivo y observacional.

VII.3. UBICACION ESPACIO — TEMPORAL.

El estudio se llevo a cabo en el periodo de mayo del 2017 a agosto del 2017,
en el Hospital General de Pachuca Hidalgo en el servicio de Urgencias Médicas, en
donde, se identificaron a las personas mayores de 65 afios de edad en dicho servicio,
posteriormente se aplicod la escala diagndstica de deliium CAM-ICU cada 24 horas a
partir de las primeras 24 posteriores a su ingreso, es decir a las 24, 48, 72 horas y asi
sucesivamente, siempre y cuando permanecieran en el servicio de Urgencias Médicas,

cumpliendo con los criterios diagndstico.
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VII.3.1. TIEMPO.

El estudio se llevo a cabo en el periodo de mayo del 2017 a agosto del 2017

para la recoleccion de datos, durante el mes de septiembre del 2017 se realizo analisis

de la informacion.

VI.4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.
VI.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes que ingresaron con diagndstico de delirium o lo desarrollaron en el
servicio de Urgencias Médicas en el Hospital General Pachuca.

Pacientes hospitalizados en el servicio de Urgencias Médicas.

Pacientes mayores de 65 anos.

Sexo indistinto.

VI.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes en quiénes el cambio del estado mental y cognicion fue secundario a
Evento Vascular Cerebral.

Pacientes que por su condicion médica no fue posible interrogarlos y/o no
contaron con familiar para realizar un interrogatorio indirecto.

Pacientes que previamente recibieron tratamiento con benzodiacepinas y/o
opioides.

Pacientes que se encontraban bajo ventilacion mecanica invasiva.

VI.4.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.

Ninguno, ya que se realizé una medicion unica de las variables.
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VII.5. DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA.

VII.5.1. TAMANO DE LA MUESTRA Y MUESTREO.
Para el estudio se utilizo la formula de porcentajes para la determinacién de la
muestra, en base a la literatura, en los articulos publicados, se estimé 8% de los
pacientes mayores 65 afios de edad que presentan delirium en el servicio de

Urgencias Médicas.

N=Z*(P- Q)
EZ

En donde:

N: Tamarfo de la muestra.

Con una proporciéon esperada de 10%, con un nivel de confianza de 95%, una precision
de 10, el tamafio minimo necesario fue de 35 pacientes.
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VI1.6. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

Variable Definicion Definiciéon Indicador | Escala de Fuente
conceptual | operacional medicion
Respuesta Presencia Fiebre Fiebre: Cualitativa Hoja de
Inflamatoria | de 1 o mas | (temperatura Si dicotomica | enfermeria
Sistémica variables: | corporal mayor No y
de 38.3°C) o expediente
Hipotermia Hipotermia: clinico
Fiebre 6 (temperatura Si
hipotermia | corporal menor No
de 36°C).
Taquicardia: | Taquicardia:
Taquicardia mas de 90 Si
o] latidos No
taquipnea cardiacos por
minuto.
Taquipnea: Taquipnea:
Leucocitosis mas de 20 Si
o] respiraciones No
leucopenia por minuto.
Alteracion de
niveles de Alteracién
leucocitos: numero de
leucocitosis (> | leucocitos:
12,000 mm3) o Si
leucopenia No
(<4,000 mm3).
Frecuencia | Numero de Numero de Taquicardia: | Cualitativa Hoja
cardiaca veces que latidos Si dicotémica | enfermeria
se contrae cardiacos No
el corazon | registrados por
por lapso de minuto.
tiempo.
Frecuencia | Numero de Numero de Taquipnea: | Cualitativa Hoja de
respiratoria | respiracione | respiraciones Si dicotémica | enfermeria
S que registradas en No
realiza el un minuto.
cuerpo
humano en
un lapso de
tiempo.

19



Variable Definicién Definicion Indicador Escala de Fuente
conceptual operacional medicion
Temperatura Magnitud Grados Celsius Fiebre: Cualitativa Hoja de
corporal fisica que registrados en Si dicotémica | enfermeria
expresa grado | un determinado No
calor del momento a nivel
cuerpo axilar. Hipotermia:
humano, Si
medida en No
grados Celsius
(°C).
Numero de Recuento de Numero de Alteracion Cualitativa | Expediente
leucocitos glébulos glébulos blancos | numero de | dicotomica Clinico
blancos en expresado en leucocitos:
sangre. 1,000/ mm®. Si
No
Glucemia Medida de Cantidad de Alteracion Cualitativa Hoja de
concentracion glucosa en niveles dicotdmica | enfermeria
de glucosa en sangre, séricos de
sangre, suero medicion glucosa
o plasma registrada en séricos, <70
sanguineo. mg/dl. mg/dl 6 >180
mg/dl:
-Hiperglucemia
>180 mg/dI Si
- Hipoglucemia No
<70 mg/dI
Saturacion Medicién no Cantidad de Saturacién Cualitativa Hoja de
de oxigeno invasiva del oxigeno 02 medido | dicotdmica | enfermeria
oxigeno transportado por | por oximetro
trasportado la hemoglobina, de pulso
por la expresado en % <92%:
hemoglobina y medicion
en el interior realizada por Si
de los vasos oximetro de No
sanguineos. pulso.

20



Variable | Definicion Definicion Indicador | Escala de Fuente
conceptual operacional medicion
Delirium | Sindrome Manifestaciones | Presenta Cualitativa CAM- ICU.
cerebral clinicas delirium: dicotémica.
organico asociadas al Si
agudo y des_,grrollo No
fluctuante CIEliin, (12
. acuerdo a los

caracterizado criterios del
porun DSM-IV.
deterioro
global de las 1. Cambio
funciones agudo del
cognitivas, estado mental o
depresion del fluctuante.
nivel de »
conciencia, 2. Inatencién.
;[;a:;tg:]réci)ésnd; 3. Pensar_niento

= desorganizado.
alteracion de
la actividad 4. Nivel de
psicomotora. conciencia

alterado.

Edad | Tiempo Numero de Cuantitativa | Ficha de
transcurrido afos que una discreta. identificacion.
desde el persona ha
nacimiento de | vivido desde
un individuo. que nacié.

Expresado en
anos.

Sexo | Caracteristicas | Caracteristicas Cualitativa Ficha de
biolégicas de de los dicotomica | identificacion

un individuo

individuos que

que lo clasifica | los divide en
como hombre | hombre o
0 mujer. mujer.
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VII.7. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se identificaron a las personas mayores de 65 afos de edad y sin distincion de
sexo, que ingresaron al servicio de Urgencias Médicas, después se les aplico la escala
diagnostica de delirium CAM-ICU cada 24 horas posteriores al ingreso a dicho servicio
y asi sucesivamente, hasta qué se realiz6 diagndstico de delirium o el paciente egreso
del servicio de Urgencias Médicas. El delirium se buscoé intencionadamente, motivo por
el cual la escala CAM-ICU se aplicoé a las 24, 48, 72 y 96 horas de estancia en el
servicio de Urgencias Médicas.

En el momento en que se realizdé diagnostico de delirium se efectudé medicion
unica de las variables de estudio que fueron: frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura corporal, numero de leucocitos, saturacion de oxigeno (por
oximetria de pulso) y glucemia capilar.

Se utilizo la escala CAM-ICU ya que permitié aplicarse en pacientes graves que
no verbalizan como modificacion a la CAM (Confusion Assessment Method) original.

En primer lugar, el CAM-ICU emplea la escala (RASS) Richmond de sedacién y
agitacion del inglés Richmond Agitation Sedation Scale, el procedimiento para
valoracion RASS fue el siguiente:

1. Observacion al paciente, si estaba despierto, inquieto o agitado, se puntud de 0 a +4.
2. Si no estaba despierto, se le llamd por su nombre y se pidié que abriera los ojos y
mirara al examinador. Si abrio los ojos o respondié con movimientos, se puntud de -1 a
-3.

3. Si no respondio a la llamada, se estimuld al paciente dandole palmadas en el hombro
y/o frotandole el esternon, y se puntud -4 6 -5 segun la respuesta.

Cuando RASS fue -4 o -5, se detuvo la evaluacion y se reevalu6 a las 24 horas.

Cuando RASS fue mayor a -4 (-3 a +4) entonces se procedié con el estudio.

Se aplico la escala CAM-ICU que consta de 4 items o criterios, para diagnéstico
de delirium debiendo estar presente el 1° Criterio y el 2° Criterio, si ambos no estaban
presentes no se continué con la valoracién, cuando estuvieron presentes ambos
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criterios, es decir; el 1°y 2° se continu6 con la valoracion del 3° y 4° criterio o items. Si
por lo menos se encontraba un criterio, ya sea el 3° y 4° o se encontraba presente se
realizé diagnostico de delirium. Delirium= Criterio 1 y 2 obligatoriamente y cualquiera de
los criterios 3 0 4.

El CAM-ICU en el 2° criterio evalud la inatencion para ello se apoyd en el
examen para evaluacion de la atencion (ASE) del inglés Attention Screening
Examination, a su vez se compone de la evaluacion visual y auditiva, cuando resultd
positivo, se determiné un puntaje menor a 8 puntos (de un maximo de 10 puntos).

Se decidio realizar de esta manera el estudio, ya que mediante la escala CAM-
ICU se cumplié con los criterios del DSM-IV de delirium, y pacientes sin aparente
alteracion del estado mental se lograron identificar con delirium cuando se encontraban
dentro del subgrupo de delirium hipo activo, el deliium se buscdé de manera
intencionada. En el momento en que se realizd el diagnostico de delirium se midi6 la
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura corporal, numero de

leucocitos, saturacién de oxigeno (por oximetria de pulso) y glucemia capilar.

VII.8. ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

Analisis univariado de la informacién.

Para las variables cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia central y de
dispersion. Para las variables cualitativas se calcularon las proporciones

correspondientes a dispersion estandar, varianza y rango.

VIL.9. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.
Se emple6 un formato que incluy6 ficha de identificacion, edad, sexo, fecha de ingreso
y el registr6 de la informacidon meédica que incluia, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, temperatura, glucemia, numero de leucocitosis y saturacion de oxigeno.
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VIIl. ASPECTOS ETICOS.

Se observaron aspectos éticos, segun lo fundamenta el reglamento de La Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en su Articulo 14
fracciones I, Ill, IV, V, VI, donde especifica que todo estudio de investigacion sera
sometido a aprobacion por un comité local de ética.

Este tipo de investigacion es sin riesgo, segun lo fundamenta dicho reglamento en su
Titulo segundo, De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos Capitulo
I, Articulo 17, Seccidn |, investigacion sin riesgo, debido a que el estudio no intervendra
con el tratamiento, ni procedimientos realizados al paciente, este quedara a cargo del
meédico tratante.

La investigacion se llevara a cabo bajo las normas deontoldgicas por la declaracion de
Helsinki (Seul 2008) como una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar

en la realizacidn de investigacion médica en seres humanos.

IX. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS.

Los recursos humanos, fisicos y financieros fueron:

RECURSOS HUMANOS.
Un médico residente de la Especialidad de Medicina de Urgencias quién fue el
interesado en realizar dicho estudio de investigacion en el hospital.

RECURSOS FiSICOS.
En lo que respecta a los recursos fisicos que se ocupd: 1 paquete de 100 hojas blancas
tamafo carta para recolecciéon de datos, 2 lapiceros negros, 1 calculadora sencilla,1
tabla de madera para apoyo, 1 impresora HP LaserJet P1102w, 1 Computadora Marca
MAC con disco duro de 128 GB, 1 baumanometro, un termometro digital, 1 estetoscopio
marca Littman, 1 oximetro de pulso, hoja de enfermeria de cada paciente.
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RECURSOS FINANCIEROS
Los gastos de copias, internet e impresion de tesis correspondieron en su totalidad a
cargo del médico residente de Medicina de Urgencias quien realizo la investigacion.

Costo aproximado de 1,200 pesos mexicanos.
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X. HALLAZGOS.

Durante el periodo previamente citado (mayo del 2017 a agosto del 2017) se recibid
a 35 pacientes con las siguientes caracteristicas:

Cuadro No. 1. Pacientes con delirium por grupos de edad y género

Grupos de Masculino % Femenino % Total %
edad
65-69 1 29 5 14.3 6 17.1
70-74 3 8.6 2 5.7 5 14.3
75-79 1 29 7 20.0 8 22.9
80-84 3 8.6 4 114 7 20.0
85-89 2 5.7 2 5.7 4 114

90 y mas 2 5.7 3 8.6 5 14.3
Total 12 34.3 23 65.7 35 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica No. 1 Pacientes con delirium por género

M Masculino

B Femenino

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
De la muestra total analizada, el 34.3 % corresponden al género masculino y el 65.7 %
al género femenino, (Grafica No. 1).
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Grafica No. 2. Pacientes con delirium segun frecuencia cardiaca, dentro y fuera del

parametro de normalidad

514
42.8

Porcentajes

DENTRO DEL PARAMETRO FUERA DEL PARAMETRO DE FUERA DEL PARAMETRO DE
DE NORMALIDAD: 60-90 NORMALIDAD < 60 NORMALIDAD > 90
LPM

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
El 51.43 % reqistro valores dentro del parametro normal, se observo el 42.8 % con
cifras superiores a 90 latidos por minuto, Las medidas que resumen la serie de la
frecuencia cardiaca es la siguiente: media 91.2 Ipm, mediana 88 Ipm, desviacion
estandar 24.60 Ipm, cifra minima 58 Ipm, cifra maxima 120 Ipm; el intervalo para un 95
% de confianza es 62--140.4 Ipm, (Grafica No. 2).

Cuadro No. 2. Pacientes con delirium segun frecuencia respiratoria, dentro y fuera del

parametro de normalidad

Indicadores Numero %
Parametro de normalidad: < 20 21 60.0
Fuera del parametro de normalidad > 20 14 40.0
Total 35 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
De los pacientes estudiados el 60.0 % registro valores < a 20, por otra parte, se observo
el 40.0 % con cifras superiores a 20, Las medidas que resumen la serie de la frecuencia
respiratoria es la siguiente: media 18.8, mediana 18, desviacion estandar 3.4, cifra
minima 14, cifra maxima 22; el intervalo para un 95 % de confianza es 12.1--25.5,
(Cuadro No. 2).
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Cuadro No. 3. Pacientes con delirium segun temperatura corporal, dentro y fuera del

parametro de normalidad

Indicadores Numero %
Parametro de normalidad: 36.3°-38.3° 26 74.2
Fuera del parametro de normalidad < 36.3° 2 5.7
Fuera del parametro de normalidad > 38.3° 7 20.0
Total 35 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
De los pacientes estudiados el 25.7 % registr6 valores fuera del rango de valores
normales. Las medidas que resumen la serie de la frecuencia respiratoria es la
siguiente: Media 36.7, mediana 36.7, desviacion estandar 0.7, cifra minima 36, cifra

maxima 37.8; el intervalo para un 95 % de confianza es 36--------- 38.1, (Cuadro No. 3).

Cuadro No. 4. Pacientes con delirium segun glucemia capilar, dentro y fuera del

parametro de normalidad

Indicadores Numero %
Parametro de normalidad: 70-180 mg/dl 21 60.0
Fuera del parametro de normalidad < 70 mg/d| 3 8.6
Fuera del parametro de normalidad > 180 mg/d| 11 31.4
Total 35 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
De los pacientes estudiados el 60.00 % registré valores dentro del rango de valores
normales. Las medidas que resumen la serie de la glucemia capilar es la siguiente:
Media 150.6 mg/dl, mediana 78 mg/dI, desviacion estandar 118.4 mg/dl, cifra minima 70
mg/dl, cifra maxima 340 mg/d; por la fuerte dispersion de los datos, el valor mas

representativo de la serie es la mediana que fue 78, (Cuadro No. 4).
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Gréfica No. 3. Pacientes con delirium segun numero de leucocitos, dentro y fuera del

parametro de normalidad

48.5

Porcentajes

PARAMETRO DE FUERA DEL FUERA DEL SIN REGISTRO
NORMALIDAD: 4,000- PARAMETRO DE PARAMETRO DE
11,000 NORMALIDAD < NORMALIDAD >
4,000 11,000

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
De los pacientes estudiados el 48.5 % registré valores dentro del rango de valores
normales. Las medidas que resumen la serie del numero de leucocitos es la siguiente:
Media 7,240, mediana 5,700, desviacion estandar 3,460, cifra minima 4,300, cifra
maxima 13,000; por la fuerte dispersion de los datos, el valor mas representativo de la
serie es la mediana que fue 5,700, (Grafica No. 3).

Grafica No. 5. Pacientes con delirium segun saturacion de oxigeno, dentro y fuera del
parametro de normalidad

Porcentajes

PARAMETRO DE NORMALIDAD: >92 % FUERA DEL PARAMETRO DE NORMALIDAD
<92 %

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
De los pacientes estudiados el 40.0 % registro valores normales > a 92%. Las medidas
que resumen los porcentajes de saturacion es la siguiente: Media 91.4%, mediana 92
%, desviacion estandar 3.9%, cifra minima 82%, cifra maxima 97%; por la fuerte

dispersion de los datos, el intervalo para el 95 % es 83.5-- 99.3, (Grafica No. 5).
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Grafica No. 6. Pacientes por género con delirium segun frecuencia cardiaca, dentro y
fuera del parametro de normalidad a las 24 horas

17.1 171

Porcentajes

PARAMETRO DE FUERA DEL PARAMETRO DE FUERA DEL PARAMETRO DE
NORMALIDAD: 60-90 LPM NORMALIDAD < 60 NORMALIDAD > 90

® Masculino ™ Femenino

Fuente: Cuadro No. 9
Pacientes por género con delirium segun frecuencia cardiaca, dentro y fuera del
parametro de normalidad a las 24 horas. - De los pacientes estudiados el 34.2%
registré valores dentro del rango de valores normales, y con similar cifra del 17.1% en

ambos géneros, (Grafica No. 6).

Cuadro No. 5. Pacientes por género con delirium segun frecuencia respiratoria, dentro y

fuera del parametro de normalidad a las 24 horas

Indicadores Masc| % Fem % | Total %
Parametro de normalidad: < 20 10 | 28.6 3 8.6 13 37.1
Fuera del parametro de normalidad > 20 2 5.7 4 11.4 6 171
Total 12 | 34.3 7 20.0 19 | 54.3

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
De los pacientes estudiados (35 pacientes) el 37.1% registré valores dentro del

parametro normal, y con mayor porcentaje el género masculino, (Cuadro No. 5).
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Figura No. 7. Pacientes por género con delirium segun temperatura corporal, dentro y

fuera del parametro de normalidad a las 24 horas
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
De los pacientes estudiados el 37.1% registré valores dentro del parametro normal, y

con mayor porcentaje el género masculino, (figura No. 7).

Cuadro No. 6. Pacientes por género con delirium segun glucemia capilar, dentro y fuera
del parametro de normalidad a las 24 horas

Indicadores Masc % Fem % Total %
Parametro de normalidad: 70-180 mg/dl 6 171 5 14.3 11 31.4
Fuera del parametro de normalidad < 70 0 0.0 1 2.9 1 2.9
mg/dI 6 171 1 29 7 20.0

Fuera del parametro de normalidad > 180

mg/d|

Total 12 34.2 7 20.0 19 54.2
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

% en relacion a la muestra de 35 pacientes
De los pacientes estudiados el 31.4% registro valores dentro del parametro normal, el
género masculino presento mayor porcentaje fuera de los parametros de normalidad a

las 24 horas, (Cuadro No. 6).
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Figura No. 8. Pacientes por género con delirium segun leucocitos, dentro y fuera del

parametro de normalidad a las 24 horas
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Fuente: Cuadro No. 13
De los pacientes estudiados el 22.8% registré valores dentro del parametro normal, y

con mayor porcentaje el género masculino, (Figura No. 8).

Cuadro No. 7. Pacientes por género con delirium segun saturacion de oxigeno, dentro y
fuera del parametro de normalidad a las 24 horas

Indicadores Masc| % |Fem| % | Total | %
Parametro de normalidad: > 92 % 5 143 | 5 |143 10 | 28.6
Fuera del parametro de normalidad < 92 % 7 200 | 2 5.7 9 25.7
Total 12 | 343 | 7 |200| 19 | 543

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

% en relacion a la muestra de 35 pacientes

De los pacientes estudiados solo el 28.6% registrd valores dentro del parametro normal,
y con similar porcentaje para ambos géneros, (Cuadro No. 7).

32



Cuadro No. 8. Pacientes del género femenino con delirium segun frecuencia cardiaca,

dentro y fuera del parametro de normalidad a las 48, 72 y 96 horas

Indicadores 48 h % 72 h % 96 h % Total %
Parametro de normalidad: 60-90 Lpm 2 5.7 4 11.4 3 8.6 9 25.7
Fuera del parametro de normalidad < 60 1 2.9 0 0.0 0 0.0 1 2.9
Fuera del parametro de normalidad > 90 2 5.7 3 8.6 1 2.9 6 17.1
Total 5 14.2 7 20.0 4 11.5 16 | 45.7

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

% en relacion a la muestra de 35 pacientes

De las pacientes estudiadas el 25.7% registré valores dentro del parametro normal, y

con mayor porcentaje a las 72 h; por su parte, el 20.0% se detectaron con valores fuera

del rango de normalidad, (Cuadro No. 8).

Cuadro No. 9. Pacientes del género femenino con delirium segun frecuencia

respiratoria, dentro y fuera del parametro de normalidad a las 48, 72 y 96 horas

Indicadores 48 h % 72 h % 96 h % | Total %
Parametro de normalidad: < 20 3 8.6 4 11.4 1 29 8 22.9
Fuera del parametro de normalidad > 20 2 5.7 3 8.6 3 8.6 8 22.9
Total 5 14.3 7 20.0 4 11.5 16 45.8

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos

% en relacion a la muestra de 35 pacientes

De las pacientes estudiadas el 22.8% registré valores dentro del parametro normal, y

con similar cifra fuera del parametro, (Cuadro No. 9).
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Cuadro No. 10. Pacientes del género femenino con delirium segun temperatura

corporal, dentro y fuera del parametro de normalidad a las 48, 72 y 96 horas

Indicadores 48 h % 72h % 96 h % Total %
Parametro de normalidad: 36.3°-38.3° 4 11.4 7 20.0 3 8.6 14 40.0
Fuera del parametro de normalidad < 1 2.9 0 0.0 0 0.0 1 2.9
36.3° 0 0.0 0 0.0 1 2.9 1 2.9
Fuera del parametro de normalidad >
38.3°
Total 5 14.3 7 20.0 4 115 16 45.8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

% en relacion a la muestra de 35 pacientes

De las pacientes estudiadas el 40.0% registré valores dentro del parametro normal, y

con el 5.7% fuera del parametro, (Cuadro No. 10).

Cuadro No. 11. Pacientes del género femenino con delirium segun glucemia capilar,

dentro y fuera del parametro de normalidad a las 48, 72 y 96 horas

Indicadores 48 h % 72 h % 96 h % | Total %
Parametro de normalidad: 70-180 mg/dI 3 8.6 4 114 3 8.6 10 28.6
Fuera del parametro de normalidad < 0 0.0 2 5.7 0 0.0 2 5.7
70 mg/dl 2 5.7 1 29 1 29 4 11.4
Fuera del parametro de normalidad >
180 mg/di
Total 5 14.3 7 20.0 4 114 | 16 45.7

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

% en relacion a la muestra de 35 pacientes

De las pacientes estudiadas el 28.5% registré valores dentro del parametro normal, y

con el 17.1% fuera del parametro, (Cuadro No. 11).
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Figura No. 9. Pacientes del género femenino con delirium segun leucocitos, dentro y

fuera del parametro de normalidad a las 48, 72 y 96 horas
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
De las pacientes estudiadas el 25.7% registré valores dentro del parametro normal, y

con el 20.0% fuera del parametro, (Cuadro No. 12).

Cuadro No. 12. Pacientes del género femenino con delirium segun saturacion de
oxigeno, dentro y fuera del parametro de normalidad a las 24 horas
Indicadores 48 h % 72 h % 96 h % Total %
Parametro de normalidad: > 92 % 5 14.3 5 14.3 1 29 11 31.4

Fuera del parametro de normalidad 0 0.0 2 5.7 3 8.6 5 14.3
<92 %

Total 5 7 20.0 4 11.4 16 45.7

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
% en relacion a la muestra de 35 pacientes
De las pacientes estudiadas el 31.4% registré valores dentro del parametro normal, y

con el 14.2% fuera del parametro, (Cuadro No. 12).
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Cuadro No. 13. Resumen general de variables

Variables No. %
Frecuencia cardiaca normal 18 51.4
Frecuencia cardiaca no normal 17 48.5
Frecuencia respiratoria normal 21 60.0
Frecuencia cardiaca no normal 14 40.0
Temperatura corporal normal 26 74.2
Temperatura corporal no normal 9 25.7
Glucemia capilar normal 21 60.0
Glucemia capilar no normal 14 40.0
Numero de leucocitos normal 17 48.5
Numero de leucocitos no normal 18 51.4

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
% en relacion a la muestra de 35 pacientes

Resumen general de variables. - Los porcentajes fuera de los parametros de

normalidad presentan una magnitud considerable, aun cuando al haberse aplicado la

prueba estadistica “Z” de la distribucién normal y en que, a excepcion de la temperatura

corporal con resultado “significativo” a favor de la normalidad, en el resto de variables

analizadas los resultados de la prueba estadistica fueron “No significativos”, lo cual se

explica por la proximidad de los porcentajes de normalidad vs porcentajes de no

normalidad. (Cuadro No. 13)
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Figura No. 10. Resumen general de variables
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TABLA DE INDICADORES RELEVANTES

Indicadores Valores Dentro de Fuera de
normales lo normal lo normal Observaciones
Muestra total: 35
Masculino 12
Femenino 23
Los 12 casos de
varones se
registraron en
horario de 24 horas
7 mujeres en el
mismo horario; en
el resto de
resultados por
horarios (48, 72 y
96 horas) solo
fueron mujeres
Frecuencia cardiaca: 51.4% 48.5% Se registroé
24 horas 34.2% 20.0% taquicardia en el
48 horas 5.7% 8.5% 17.1%.
72 horas 11.4% 8.5%
96 horas 8.5% 2.6%
Frecuencia respiratoria: 60.0% 40.0%
24 horas 371% 17.1%
48 horas 8.5% 5.7%
72 horas 11.4% 11.4%
96 horas 2.8% 2.8%

Temperatura corporal: 36.3°-38.3° 74.3% 25.7% Se registro fiebre
24 horas 37.1% 17.1% enel17.1%,y no
48 horas 11.4% 2.8% hubo hipotermia
72 horas 20.0% 0.0%

96 horas 8.5% 2.8%
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Indicadores Valores Dentro de Fuera de
normales lo normal lo normal Observaciones
Numero de leucocitos: 4,000-11,000 48.5% 45.7% En el 20.0% se
24 horas 371% 17.1% registré alteracion
48 horas 11.4% 2.8% de leucocitos y en
72 horas 8.5% 11.4% el 5.7 % leucopenia
96 horas 5.7% 5.7%
Glucemia capilar: 70-180 60.0% 40.0% En el 20.0% se
24 horas 31.4% 22.8% registré
48 horas 8.5% 5.7% hiperglucemia y en
72 horas 11.4% 17.1% el 2.8 hipoglucemia
96 horas 8.5% 2.8%
Saturacion de oxigeno: 92 % 40.0% 60.0%
24 horas 28.5% 25.7%
48 horas 14.2% 0.0%
72 horas 14.2% 5.7%
96 horas 2.8% 8.5%
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XI. DISCUSION.

Se efectud una investigacion con disefo, transversal, prolectivo, descriptivo y
observacional, en el servicio de Urgencias Médicas del Hospital General de Pachuca,
que ofrece atencion de segundo nivel, durante el periodo de mayo a agosto de 2017.

La poblacion para este estudio se delimita, de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion a 35 pacientes de 65 y mas afnos de edad, 12 del género
masculino y 23 del género femenino, para un total de 35 pacientes que ingresaron al
servicio de Urgencias Médicas y a los que se les aplico la escala diagnostica de
delirium CAM-ICU cada 24 horas a partir de las primeras 24 posteriores a su ingreso, es
decir a las 24, 48, 72 horas, y asi sucesivamente, para detectar delirium en un entorno
de alto riesgo como lo es el servicio de Urgencias Médicas, de una manera rapida y
precisa aplicando los procedimiento complementarios que fueron los cuatro elementos
claves que se incorporaron en la escala CAM —ICU: Cambio en el estado mental o
fluctuacién de éste, inatencion, pensamiento desorganizado y nivel de conciencia
alterado.

Durante la revision de la literatura se observé que aun existen dudas acerca de
si la alteracion metabdlica o lesion organica aguda manifestada por datos de respuesta
inflamatoria sistémica, descontrol glucémico e hipoxia en pacientes de 65 y mas afos
de edad que ingresan a Urgencias Médicas tienen un mayor peso en el desarrollo del
delirium ya que este tipo de pacientes se vuelven menos tolerantes al desequilibrio
organico y metabdlico, es asi como nos dimos a la tarea de realizar una busqueda
intencionada de descontrol metabdlico y respuesta inflamatoria (fiebre o hipotermia,
taquicardia, taquipnea, leucocitos o leucopenia).

La inflamacién sistémica desempefa un papel importante para el desarrollo de
dafo cerebral por diferentes mecanismos: activacion de la cascada de disfuncion
endotelial, disminucion flujo sanguineo a nivel cerebral, vasoconstriccion cerebral o

sintesis directa de neurotransmisores.
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Los mediadores de la inflamacién cruzan la barrera hematoencefalica y
aumentan la permeabilidad vascular, lo que provoca edema cerebral principalmente en
pacientes con sepsis. Procesos que causan privacion de energia en determinadas
areas cerebrales, como lo son trastornos metabdlicos, infartos cerebrales, infecciones y
tumores, conducen a una alteracion en los gradientes ionicos y sintesis anormal de

neurotransmisores > %

Bajo los argumentos anteriores, en la planeacion de la investigacion se plante6
como hipétesis de trabajo que, la presencia de respuesta inflamatoria sistémica, hipoxia
y descontrol glucémico, se encontraria en todos los pacientes mayores de 65 afios de
edad con diagndstico de delirium al ingreso o durante su estancia hospitalaria en el
servicio de Urgencias Médicas; sin embargo, los resultados indican que 1 de cada 5
pacientes presenta valores hemodinamicos fuera de los valores normales, como:
taquicardia, fiebre, alteracion de leucocitos e hiperglucemia; con menor intensidad

leucopenia e hipoglucemia.

Como resultado de esta investigacion se demostr6 que no existen datos
estadisticamente significativos de respuesta inflamatoria sistémica, hipoxia ni descontrol
sistémico en pacientes con diagndstico de delirium y mayores de 65 afos al ingresar al
servicio de Urgencias Médicas o bien que se desarrollasen dichas patologias en el
mismo.

En la literatura se menciona que la hiperglucemia y la hipoxia son factores de
riesgo para desarrollo de delirium y tienen repercusiones en el deterioro cognitivo y
psiquiatrico a los 6 o 12 meses, mientras que la respuesta inflamatoria sistémica solo se

presento en la quinta parte de los pacientes que integraron la muestra.
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Xll. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES.

Este estudio se diseid con el objetivo de identificar datos de respuesta
inflamatoria sistémica, hipoxia y descontrol glucémico en pacientes mayores de 65 afios
de edad que ingresaron con diagndstico de delirium o lo desarrollaran en el servicio de
Urgencias Médicas del Hospital General de Pachuca Hidalgo. En esta investigacion se
encontré que, si bien se registran datos de respuesta inflamatoria sistémica, no son
estadisticamente significativos, la evidencia estadistica disponible se dirige hacia una
mayoria de pacientes del sexo femenino.

El delirium se desarrolla con mayor frecuencia en pacientes mayores de 65
afnos de edad, indica disfuncion organica cerebral aguda y también puede ser la
presentacion de alguna enfermedad aguda. Existen factores de riesgo predisponentes y
precipitantes para el desarrollo de delirium, dentro de los precipitantes se encuentra la
respuesta inflamatoria sistémica (sea la causa infecciosa o no infecciosa), hipoxia e
hiperglucemia. Al respecto, se detecté que a las 24 horas con posterioridad al ingreso al
servicio de Urgencias Médicas, a excepcion de la saturacion de oxigeno, el resto de las
variables seleccionadas se encuentran con porcentajes fuera de los parametros de
normalidad

En los pacientes graves o delicados se identificaron signos de respuesta
inflamatoria sistémica (temperatura corporal: mayor de 38.3°C o menor de 36°C, ésta
variable, en general, fue la unica con “significacion estadistica” influida por una mayor
frecuencia de casos en parametro de normalidad).

Al menos una quinta parte de los pacientes que ingresan al servicio de
Urgencias Médicas mayores de 65 afios de edad presentan mayores factores de riesgo
y vulnerabilidad de desarrollar delirium, y que al ser complicado el diagnostico de
delirium, para el estudio se decidi6é aplicar la escala CAM-ICU que en determinadas
condiciones puede aplicarse a la cabecera del enfermo y por personal médicos no

psiquiatra en psiquiatria, el delirium se debe buscar de manera intencionada y nunca
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debe de diagnosticarse por sospecha clinica y sin aplicar ninguna escala que lo
confirme.

La duda que desencadeno el interés por realizar la investigacion en relacidén a la
presencia de respuesta inflamatoria sistémica, hipoxia y/o descontrol glucémico en los
pacientes con deliium mayores de 65 afios de edad, con base a los hallazgos
observados y medidos y a pesar de que en lo general (considerando los parametros de
normalidad y de no normalidad) los resultados indican que no existe evidencia
estadisticamente significativa que confirme la presencia de respuesta inflamatoria

sistémica.

RECOMENDACIONES.

La escala CAM-ICU puede aplicarse a la cabecera del enfermo y por personal
meédico no psiquiatra, el delirium se debe buscar de manera intencionada y nunca debe
de diagnosticarse por sospecha clinica y sin aplicar ninguna escala 6 test que lo
confirme, pues durante los pases de visita en el medio hospitalario se comete el error
de realizar diagnostico de delirium sin previa valoracion e investigacion de éste. El
tiempo de aplicacion de la escala CAM-ICU es menor a 5 minutos, la convierte en una
herramienta util y que debiera aplicarse en todos los pacientes mayores de 65 afos de
edad desde su ingreso a una sala de Urgencias.

Es recomendable el continuar investigando sobre el tema, utilizando una
muestra que incorpore el mismo numero de hombres que de mujeres, y con un tamafno
idoneo que arroje mejores evidencias que posibiliten la mejora continua de la atencion
preventiva y asistencial. Mientras tanto, al no existir riesgos para los pacientes, es
recomendable instaurar la deteccion del delirium para el trabajo rutinario y el monitoreo
de las variables de respuesta inflamatoria sistémica en los pacientes con un diagnostico
ya establecido de delirium. En el servicio de Urgencias Médicas del Hospital General de
Pachuca se diagnosticé errbneamente algunos pacientes con delirium y al momento de

aplicar el test CAM-ICU no se corroboro el diagnéstico.
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XIll.- ANEXOS.

ANEXO #1

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

Escala de Agitacion Sedaciéon de Richmond (RASS)

General

Escala de Agitacién Sedacion de Richmond (RASS)

Puntaje | Término Descripcion

+4 Combativo - Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo.

+3 Muy agitado - Se jala o retira los tubos o catéteres; agresivo.

+2 Agitado - Movimientos frecuentes y sin proposito, lucha con el
ventilador.

+1 Inquieto - Ansioso, sin movimientos agresivos o vigorosos.

0 Alerta y calmado - Respuesta normal

-1 Somnoliento - No estd plenamente alerta, pero se mantiene | Estimulo
despierto (apertura y contacto ocular) al llamado | verbal
verbal (>10 segundos).

-2 Sedacion leve - Despierta brevemente al llamado verbal con | Estimulo
contacto ocular (<10 segundos). verbal

-3 Sedacién moderada - Movimiento o apertura ocular al llamado verbal (pero | Estimulo
sin contacto visual) verbal

-4 Sedacién profunda -Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento | Estimulo
o apertura ocular al estimulo fisico. fisico

-5 Sin respuesta - Sin respuesta a la voz o estimulo fisico. Estimulo

fisico

Procedimiento para valoraciéon RASS:

1. Observar al paciente, si esta despierto, inquieto o agitado, puntuar de 0 a +4.

2. Si no esta despierto, llamarlo por su nombre y pedirle que abra los ojos y mire al examinador. Si

abre los ojos o responde con movimientos, puntuar de -1 a -3.

3. Si no responde a la llamada, estimular al paciente dandole palmadas en el hombro y/o frotandole el

esterndn, y puntuar -4 6 -5 segun la respuesta.
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ANEXO#2

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA

.
P
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO '
| General
ESCALA CAM -ICU
Escala CAM-ICU
Criterios y descripcion del CAM-ICU
1. inicio agudo o curso fluctuante Ausente | Presente
A. ¢Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?
6
B. ¢ Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24 horas, es decir, tiende a
aparecer y desaparecer, o aumenta y disminuye en severidad evidenciado por la fluctuaciéon en
una escala de sedacién (RASS)?
2. Inatencion Ausente | Presente
¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencién, evidenciada por puntajes menores a 8 en
cualquiera de los componentes visual o auditivo del Examen de Tamizaje para la Atencion
(ASE)?
3. Pensamiento desorganizado Ausente | Presente
¢ Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas
incorrectas a 2 o mas de las 4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer 6érdenes? (Alternar
grupo Ay grupo B)
Grupo A
1. ¢ Podria flotar una piedra en el agua?
2. ¢ Existen peces en el mar?
3. ¢ Pesa mas una libra que dos libras?
4. ; Se puede usar martillo para pegarle a un clavo?
Grupo B
1. ¢ Podria flotar una hoja en el agua?
2. s Existen elefantes en el mar?
3. ¢ Pesan mas dos libras que una libra?
4. ; Se puede usar un martillo para cortar madera?
Otros:
1. ¢ Tiene usted algin pensamiento confuso poco claro?
2. Muestre esta cantidad de dedos (El examinador, muestra dos dedos enfrente del paciente)
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo nimero de dedos)
Preguntas
4. Nivel de conciencia alterado Ausente | Presente
¢ Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante,
letargico o estupor? (RASS diferente a 0 al momento de la evaluacién)
Alerta: Espontanea y plenamente consiente del medio ambiente e interactia apropiadamente.
Vigilante: Hiperalerta.
Letargico: Somnoliento pero facil de despertar, no consiente de algunos elementos del medio
ambiente, o no interactia de manera apropiada y espontanea con el entrevistador, llega a
estar plenamente consiente e interactia apropiadamente con estimulos minimos.
Estupor: Incompletamente consiente cuando es estimulado fuertemente; puede ser
despertado Unicamente con estimulos vigorosos y repetidos, y tan pronto como el estimulo
cesa, vuelve al estado de no respuesta.
CAM- ICU general (Criterios 1y 2 y cualquiera de los criterios 3 6 4) Si No
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ANEXO #3

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

®

General

Examen para la evaluacion de la atenciéon (ASE)

A. ASE (Attention Screening Examination “Examen para la Evaluaciéon de la
Atencion”) auditivo (letras)

Instrucciones: Diga al paciente: “voy a leerle una serie de 10 letras. Indique todas las
veces que escuche la letra A apretando mi mano”. Luego lea las letras de esta lista
en un tono normal a una velocidad de una letra por segundo.

SAVEHAART

Puntaje: se contabiliza un error cuando el paciente no aprieta la mano con la letra “A”
o cuando el paciente aprieta la mano con cualquier letra diferente a la letra “A”.

Nota: si lo prefiere, puede usar en espafiol una secuencia alternativa de 10 letras que
incluya 4 6 5 letras “A” para facilitar su memorizacion, como “ABARATAN".

B. ASE visual (figuras)
Vea los siguientes grupos de dibujos (A 'y B)

ASE visual (grupo A)

Paso 1

Paso 2
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ASE visual (grupo B)

Paso 1

!

Paso 2

&
g

@D

—

— A, &%
g
%

i//‘"‘%

Paso 1: 5 dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: “Sr. O Sra., voy a mostrarle dibujos de algunos
objetos comunes. Mirelos detenidamente y trate de recordar cada dibujo por que yo
voy a preguntarle después qué dibujos ha visto”. Luego muéstrele el paso 1 del grupo
A o B y alterne diariamente, si se requieren, evaluaciones repetidas. Muéstrele los
primeros 5 dibujos durante 3 segundos cada uno.

Paso 2: 10 dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: “ahora voy a mostrarle algunos dibujos mas”.
Algunos de estos dibujos usted ya los ha visto y otros son nuevos. Déjeme saber si
usted los ha visto o no anteriormente y mueva su cabeza para decir si o no, -
demostrandole al paciente como mover la cabeza-.

Luego muéstrele 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) por 3 segundos cada uno (paso
2 del grupo A o B, segun el grupo que se haya usado en el paso 1).

Puntaje: se obtiene al contabilizar el numero de respuestas correctas “si” o “no”
durante el paso 2 (de un maximo de 10). Para mejorar la visibilidad de los adultos
mayores, las imagenes son impresas en un tamafio 10 x 15 cm, en papel con fondo
blanco y laminado mate.

Nota: si un paciente usa lentes, asegurese de que los esté usando cuando realice el
examen visual ASE.
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ANEXO #4

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

Formato de registro de datos

bl Loghust A1 1 |

General

Sexo M

F

Edad:

Fecha y hora de
ingreso al servicio de
Urgencias Médicas:

Horas transcurridas desde
su ingreso hasta
diagndstico de delirium:

24 horas 48 horas 72 horas 96 horas

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Temperatura corporal

Numero de leucocitos

Glucemia capilar

Saturacion de oxigeno
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ANEXO #5
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA

"Carta de consentimiento informado"

Pachuca de Soto, Hidalgo, a de del 2017

Por medio de la presente, yo _ C. manifiesto que acepto y

consiento la participacion en el proyecto de investigacion titulado: “Delirium y la presencia de respuesta
inflamatoria sistémica, descontrol glucémico e hipoxia en pacientes mayores de 65 afos de edad, en el

servicio de Urgencias Médicas del Hospital General de Pachuca.”,

Se me ha explicado que dicho proyecto consiste en la valoracién clinica para delirium y deterioro cognitivo,
desde mi ingreso servicio de Urgencias Médicas hasta mi egreso del mismo. Asimismo, acepto responder las
preguntas estipuladas al ingreso de mi familiar.

También acepto ser evaluado mediante pruebas neuropsicologicas enfocadas a la valoracion del estado
cognitivo si el investigador lo considera necesario y uso de informacion, en este caso los signos vitales
registrados en hoja de enfermeria. Hago constar que se me ha informado que en ningiin momento se pondra
en peligro mi integridad fisica al participar en este proyecto. La informacion del estado clinico del participante
durante su estancia hospitalaria y la comunicacién con la familia sera a través de su médico tratante, ya que no
es parte de la investigacion tomar decisiones clinicas sobre la patologia del participante. Acepto
responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se presente. Se me ha informado sobre la
metodologia de la investigacion, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion. El investigador principal me ha dado seguridad, de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad
seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo. El no participar en el estudio o retiro de este no interfiere con la atencién médica
brindada.

Firma de familiar o responsable

Testigo numero 1 (Familiar)

Testigo numero 2 (Hospital)

Nombre del investigador: Ramén Lozano Zuhiga
Numero de celular: 7712841079
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