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INTRODUCCION

El sindrome confusional agudo, delirium o confusion mental aguda o un conjunto de alteraciones
en las funciones cognitivas del adulto mayor, tiene un inicio brusco y curso fluctuante, se
caracteriza por un compromiso en la atencion, en el nivel de conciencia, la claridad del
pensamiento, orientacion, percepcion y actividad psicomotriz. El sindrome confusional agudo se
presenta en el adulto mayor frecuentemente. Su reconocimiento es importante, puesto que se ha
demostrado que los adultos mayores con delirium tienen una mayor morbimortalidad, mayor
estancia hospitalaria, mayor riesgo de institucionalizacién y un marcado deterioro funcional

respecto a los pacientes no afectados.

El personal médico no especializado en geriatria, no reconoce que 32 al 67% de pacientes
hospitalizados cursan con delirium, confundiéndose con entidades como demencia o depresion o

se atribuye a los cambios del proceso del envejecimiento.

Raramente el sindrome confusional agudo es causado por un solo factor, mas bien es el resultado
de la interaccion de la vulnerabilidad por parte del paciente (la presencia de factores de riesgo
como: deterioro cognitivo previo, inmovilizacion, reduccion en la agudeza visual o auditiva,
deshidratacion o malnutricién) y circunstancias relacionadas a la hospitalizacion como

medicamentos y procedimientos invasivos.

El objetivo de la investigacion fue determinar la prevalencia de delirium en el paciente adulto
mayor de 60 afios en terapia ambulatoria en la entidad privada CERAGEM zona 9, durante el
periodo de julio a diciembre de 2018. Los principales resultados mostraron que los pacientes
ambulatorios no padecen de delirium, sin embargo si existen pacientes con deterioro cognitivo y

sospecha patologica.



CAPITULO |
MARCO METODOLOGICO

1.1 Justificacion

En ninguna institucion privada de Guatemala que presta atencion a adultos mayores ambulatorios,
existen estudios oficiales que describa la prevalencia de Delirium en el Adulto Mayor y que
evidencien la necesidad de llevar a cabo intervenciones oportunas en el manejo de este sindrome,
lo cual valida la realizacion de esta investigacion con pacientes ambulatorios en la institucion de
CERAGEM.

Debido a las importantes consecuencias que acarrea padecer este sindrome y que afecta no solo al
paciente sino también su entorno familiar y social, asi como su funcionalidad, incluyendo la
economia, consideramos que es necesario ampliar la educacion sobre este sindrome a los niveles
primarios de atencion. Es perentorio lograr su diagnostico oportuno y con ello lograr disminuir lo
mas posible sus secuelas: estadia intrahospitalaria prolongada, caidas, fracturas e incluso muerte.

La deteccidn y tratamiento temprano precoz del delirium mejora el prondstico de los pacientes.

Dado que el delirium es un sindrome, cuenta con multiples etiologias, las cuales en su mayoria son
de origen no psiquiatrico. Los pacientes con delirium pueden presentar agitacion y agresividad,

tienden a confundir al personal no especializado.



1.2 Planteamiento del problema

1.2.1. Definicion del problema

En la entidad privada CERAGEM no se realiza el diagnostico de delirium en los pacientes

ambulatorios que reciben terapia alternativa.

1.2.2. Especificacion del problema

¢Cual es la prevalencia de delirium en el adulto mayor ambulatorio del centro CERAGEM zona

9, durante el periodo de julio a diciembre de 2018?

1.2.3. Delimitacion del problema: pacientes adultos mayores de 60 afios que reciben terapia
ambulatoria en el centro de CERAGEM de zona 9.

1.2.3.1. Unidad de analisis: pacientes que reciben terapia ambulatoria alternativa en el centro de
CERAGEM zona 9.

1.2.3.2. Sujetos de investigacion: pacientes geriatricos ambulatorios hombres y mujeres mayores
de 60 afios del centro CERAGEM zona 9.

1.2.3.3. Tamafo de la muestra: el 100% de pacientes adultos mayores de 60 afios del centro
CERAGEM zona 9.

1.2.3.4. Ambito geografico: la investigacion se realizara en el centro CERAGEM zona 9, en la

ciudad de Guatemala.

1.2.3.5. Ambito temporal: el tiempo de la investigacion del mes de julio a diciembre de 2018.

1.3. Hipotesis:

Existen pacientes Adultos Mayores con delirium que reciben tratamiento ambulatorio alternativo
en el centro CERAGEM zona 9.



1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de delirium en el paciente adulto mayor de 60 afios en terapia
ambulatoria en la entidad privada CERAGEM zona 9, durante el periodo de julio a diciembre de
2018.

1.4.2. Obijetivos especificos

1. Caracterizar al adulto mayor con delirium.
2. Categorizar las capacidades de rendimiento en orientacion espacio temporal, fijacion, atencién

y célculo, memoria, lenguaje y praxia mediante el Minimental Test.



CAPITULO II.
MARCO TEORICO

2.1 Definicién de adulto mayor

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas
0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo
individuo mayor de 60 afios se le Ilamara de forma indistinta persona de la tercera edad. (OMS,
2015)

Adulto mayor es toda persona que se encuentra cursando la tltima etapa de la vida, a posteriori de
la adultez. También puede reconocerse a esta etapa con el nombre de senilidad (estudiada por la
gerontologia), que generalmente es la posterior a los setenta afios, en la cual los individuos se
denominan ancianos, gerontes o personas de la tercera edad. El envejecimiento implica una serie
de cambios graduales y naturales en el tiempo, de manera continua e irreversible. Dichos cambios,
que se presentan a nivel psicolégico, bioldgico y social, estan determinados no sélo por la situacion

econdémica y la cultura, sino por las experiencias e historia de cada persona. (Anonimo, 2016)

2.2 Alteraciones méas comunes del adulto mayor

2.2.1 Fragilidad

El fenotipo de fragilidad representa una compleja relacién entre sarcopenia, disminucion de
actividad fisica, alteracion en la ingesta de nutrientes y gasto energético. La sarcopenia lleva a
disminucion de la fuerza muscular la cual limita la movilidad y actividad fisica y reduce la ingesta

nutricional con baja de peso. (Garcia B., 2012)

En los Gltimos afios, ha habido un interés creciente por la fragilidad. Si en los afios 60-70 se
iniciaron las bases de la evaluacién del adulto mayor y en los 80 se demostro la utilidad de la
valoracion geriatrica integral, desde la década de los 90 el interés se concentrd en la evaluacion de

la fragilidad en el anciano. (Carrasco G., s.f.)



Las estrategias para identificar un grupo de vulnerabilidades, debilidades, inestabilidad y
limitaciones, que podrian ser Utiles para ampliar los fenotipos de fragilidad, se beneficiarian a su
vez con acercamientos multifactoriales para dilucidar los factores contribuyentes para cada uno de
esos grupos. Actualmente se conocen factores de riesgo para varias condiciones, y otros genéticos,
celulares, psicologicos, fisiologicos y ambientales. Los estudios de factores con efectos en
multiples sistemas fisioldgicos, como por ejemplo las citoquinas y hormonas, podrian revelar
algunos de los grupos. El valor de acercarse a caracteristicas individuales y la identificacion
empirica de grupos contribuirian a ampliar la definicion de fragilidad y son cruciales para ayudar
a comprender las causas y consecuencias de la variedad de estas caracteristicas subsumidas bajo
la idea general de fragilidad. (Jauregui José R., 2012)

2.2.2 Ictus

El envejecimiento progresivo de la poblacion mundial esta planteando nuevos retos a la medicina
moderna. Los ancianos van pasando a ser la mayor parte de la poblacion mundial. Esta situacion
demogréafica trae aparejada una cantidad variada de problemas clinicos y epidemiologicos
asociados a edades avanzadas. Dentro de ellos, las enfermedades neurolégicas ocupan un lugar

preponderante, sobre todo después de los 70 afios. (Gonzalez Raquel Piloto, 2015)

En la actualidad, el problema méas importante de la neurologia lo constituyen las enfermedades
cerebrovasculares (ECV), la enfermedad neuroldgica aguda mas frecuente y una de las principales
causas de muerte, discapacidad y la minusvalia en el adulto. (Gonzélez Raquel Piloto, 2015)

La (ECV) se clasifica en eventos isquémicos y hemorragicos. Los primeros son mas frecuentes y
pueden ocurrir por aterotrombosis de vasos de diverso calibre; también pueden ser embolicos o
hemodinamicos cuando se afecta la perfusion cerebral. La (ECV) hemorragica se debe en la
mayoria de los casos a la hemorragia subaracnoidea espontanea, las malformaciones vasculares o

hemorragia intracerebral espontanea. (Gonzalez Raquel Piloto, 2015)

En aquellos que no mueren genera una notable incapacidad fisica y laboral, del 50 al 70% de los
que sobreviven quedan con secuelas, repercutiendo en la esfera psicoldgica, econémica y social,

todo lo cual ha obligado a emplear multiples recursos con el fin de atenuar las pérdidas de vidas



humanas que alcanzan niveles considerables cada afio, asi como para disminuir el grado de
invalidez que presentan estos pacientes. (Gonzalez Raquel Piloto, 2015)

Se entiende por enfermedad cerebrovascular aquellos trastornos en los que hay un area cerebral
afectada de forma transitoria 0 permanente, por isquemia o hemorragia y/o cuando uno de los
vasos sanguineos cerebrales estan afectados por un proceso patoldgico. (Gonzélez Raquel Piloto,
2015)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la (ECV) se define como el desarrollo rapido
de signos clinicos de disturbios de la funcion cerebral o global con sintomas que persisten 24 horas
0 més, o que llevan a la muerte con ninguna otra causa evidente que el origen vascular. (Gonzélez
Raquel Piloto, 2015)

Un estudio de la (OMS) revel6 que existe una incidencia de 200 casos por 100 000 habitantes y
una morbilidad de alrededor de 40 casos por 100 000 habitantes, por lo que afecta alrededor del
1% de la poblacion adulta (15 afios 0 mas), entre el 4 y el 5% de los mayores de 50 afios y entre el

8 y el 10% de las personas de 65 afios y mas. (Gonzalez Raquel Piloto, 2015)

2.2.3 Caidas

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define caida como la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al paciente al suelo, contra su voluntad. Junto con la inestabilidad,
constituye uno de los grandes sindromes geriatricos. Es una patologia muy frecuente en la
poblacion anciana, con consecuencias muy importantes y, sin embargo, a menudo se trata de una

entidad que pasa inadvertida a los profesionales de la salud. (Gerontologia, 2007)

Las razones por las que a menudo no se estudian son: el paciente no suele mencionar que se ha
caido, no se pregunta acerca de caidas en la historia clinica, no se producen lesiones directas tras
la caida y por qué se atribuye la caida al proceso normal de envejecimiento. Son una de las
principales causas de lesiones, incapacidad, institucionalizacion e incluso de muerte en este grupo
de poblacion, y por este motivo se consideran un factor de fragilidad en el anciano. (Gerontologia,
2007)



2.2.3.1 Epidemiologia

Las caidas en la poblacion anciana son un problema importante de salud publica, con
consecuencias médicas y econdémicas notables. Se calcula que en el afio 2020 el costo que
generaran sera de unos 30.000 millones de euros. El riesgo de caer y hacerlo mas veces aumenta
con la edad. Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 afios, independientes y
autonomas, sufren una caida una vez al afio. Este porcentaje, asciende hasta el 35% en los mayores

de 75 afios y el 50% en los mayores de 80 afios.

La tasa de fallecimiento por caidas aumenta de forma exponencial con el aumento de edad en
ambos sexos, y en todos los grupos raciales por encima de los 75 afios. Las caidas son mas
frecuentes en las mujeres, aunque conforme avanzan los afos, la tendencia es a igualarse. Es
interesante conocer, ademas, que dos terceras partes de los ancianos que se caen sufriran una nueva
caida en los siguientes seis meses. Es decir, la caida es un factor de riesgo per se de sufrir nuevas

caidas.

El registro en la historia clinica de antecedente de caida se considera un factor predictor de fractura
de cadera en el futuro (Altamirano Alvarez Cecilia Alexandra, 2014). La mayoria de las caidas se
producen en lugares cerrados, sin encontrar relacion con algin momento concreto del dia ni época
del afio. Los lugares mas frecuentes de caida son el bafio, el dormitorio y la cocina. La actividad
que mas favorece la caida es caminar. Aproximadamente el 10% de las caidas se producen en las
escaleras, siendo mas peligroso el descenso que el ascenso; los primeros y Gltimos escalones son

los mas peligrosos. (Gerontologia, 2007)

2.2.4 Delirium

El Delirium o sindrome confusional agudo (SCA) es un sindrome agudo y fluctuante, con
alteraciones de la atencion, conciencia y cognicion, precipitado ya sea por una enfermedad
subyacente 0 un evento en personas vulnerables. Es uno de los trastornos cognitivos mas
importantes en el anciano, tanto por su prevalencia como por su prondéstico. Puede ser la forma
clinica de presentacion de patologias graves o aparecer en el curso de ellas, a veces asociado al
tratamiento farmacologico utilizado. El desarrollo de delirium tiene importancia desde el punto de

vista econdémico y social, ya que los enfermos requieren cuidados especiales del personal sanitario,



tienen mayor riesgo de caidas, estancias hospitalarias mas prolongadas y mayor
institucionalizacion. De todo ello deriva la necesidad de un diagndstico correcto y precoz por parte

del medico y personal de salud a cargo. (Astorga, 2015)

2.2.4.1 Epidemiologia

La incidencia aumenta con la edad, aunque la informacion derivada de los diferentes estudios
epidemioldgicos varia segun las caracteristicas de la muestra analizada, del nivel asistencial donde
se ha llevado a cabo el estudio y de la sensibilidad de los métodos de deteccion empleados. En los
servicios de urgencia hospitalaria el cuadro confusional esta presente hasta en el 10-30% de los

pacientes mayores en el momento de acudir a esa unidad. (Astorga, 2015)

Su prevalencia en personas mayores de 65 afios, una vez producido el ingreso hospitalario, puede
variar entre el 14 y el 24%, mientras que la incidencia durante el periodo de hospitalizacion en este
grupo de edad se encuentra entre el 6 y el 56%. Aparece en el 15-53% de los mayores durante el
periodo postoperatorio, en el 70-87% de aquellos ingresados en la unidad de cuidados intensivos,
en el 60% de los que residen en centros de recuperacion funcional o residencias y en el 83% de

quienes precisan cuidados paliativos. (Astorga, 2015)

En el medio comunitario, la prevalencia del delirium es mucho menor (1-2%). Entre los mayores
de 85 afios que viven en la comunidad puede llegar, sin embargo, hasta el 14%. (Del Nogal M.
Lazaro-, 2009) En el caso particular después de una fractura de cadera la incidencia varia del 28%
al 61% (Astorga, 2015)

2.2.4.2 Formas de presentacion clinica

Si bien el estereotipo del paciente con delirium es un paciente agitado, hiperactivo, con aumento
de la actividad verbal y motora, con alucinaciones o delirios hay que tener en cuenta que existen
las formas hipoalerta-hipoactivas. Frecuentemente el cuadro fluctua de la variante hiperalerta a la

hipoalerta.

La variante hiperalerta-hiperactiva cursa con mayor agitacion psicomotora, alucinaciones e ideas

delirantes y aumento del tono simpatico, se diagnostica mas, debido a que con frecuencia exige la



intervencion del personal de salud. En la variante hipoalerta predomina la somnolencia,
bradipsiquia e hipoactividad, con lenguaje pobre y actitud apatica que muchas veces se interpreta
como depresion o negativismo. Esta clase de pacientes pueden no ser identificados, endilgando su
estado a la falta de descanso la noche anterior, medicacion sedante, cansancio, etc. es por eso que
se merecen especial atencion para su deteccion. Este subtipo conlleva un peor pronéstico.
(Montenegro, 2009)

2.2.4.3 Fisiopatologia

Los factores de riesgo para la aparicion de un SCA estan intimamente vinculados a algunos
aspectos fisiopatolégicos cuyo conocimiento puede ayudar a reconocer un sindrome que
habitualmente tiene una etiologia multifactorial. Por ello es importante considerar aquellos
cambios que predisponen a un sujeto a presentar cuadro confusional e identificar los factores que
pueden precipitar dicho trastorno. Entre los factores de riesgo que podriamos considerar

predisponentes cabe destacar los siguientes:

2.2.4.3 Envejecimiento cerebral fisiologico

El proceso de envejecer genera cambios en el cerebro que favorecen la aparicion de esta entidad.
Cambian las caracteristicas bioguimicas y morfologicas de las neuronas y disminuyen el flujo
plasmaético cerebral, el nimero de neurotransmisores y el de receptores en el cerebro. Todo ello
predispone al anciano a padecer un cuadro confusional agudo.

Por esta via se interpreta su relativamente frecuente aparicion en casos de una insuficiencia
cardiaca de instauracion brusca, en el postoperatorio de cualquier tipo de cirugia, cuando ocurre
una agudizacion brusca de una enfermedad crénicamente establecida, en los ancianos con
hipoglucemia, y sobre todo en las situaciones que dan lugar a una deshidratacién sea cual fuere la
causa que la origine. Entre los neurotransmisores implicados la acetilcolina es el que se considera

desde hace muchos afios como probablemente el mas importante.
Presencia de patologia organica cerebral (demencia o deterioro cognitivo, depresion y ansiedad)
Predispone al adulto mayor a presentar dicho trastorno. La pérdida marcada de neuronas, la

disminucion de la acetilcolintransferasa y de la acetilcolina, de la noradrenalina y de la serotonina,
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asi como la disminucion del flujo plasmatico cerebral favorecen la aparicion de este cuadro en los
pacientes con demencia. Alrededor de dos tercios de los casos de delirium ocurren en estos

pacientes.

La demencia vascular parece relacionarse con una mayor vulnerabilidad al delirium que a la
enfermedad de Alzheimer. La demencia es un factor independiente de vulnerabilidad en pacientes
médicos, quirurgicos y de cuidados intensivos. La disfuncion ejecutiva predice el delirium mejor
que los fallos de memoria. La gravedad de la demencia es el factor més relacionado con la gravedad
del delirium. Los accidentes cerebrovasculares, especialmente cuando se localizan en los l6bulos

frontal y temporal, pueden también ocasionar un estado de delirium.

Situacion funcional previa (dependencia funcional o sindrome de inmovilidad) El estado de salud
fisico y mental, medido mediante las escalas correspondientes, es otro de los factores
predisponentes de delirium mejor conocidos. La situacion funcional se ha confirmado como un

factor predisponente de delirium.

2.2.4.4 Cambios neuroguimicos y psicologicos

Las situaciones de estrés facilitan, igualmente, la posibilidad de delirium en un paciente anciano.
Entre los factores ambientales estresantes se incluyen un entorno familiar perturbado, el

aislamiento social, la deprivacion sensorial, los trastornos del suefio y cualquier estado de duelo.

2.2.4.5 Hipotesis de la deprivacion de oxigeno

La disminucién del metabolismo oxidativo en el cerebro causaria disfuncion cerebral debido a
alteraciones en distintos sistemas de neurotransmisores. Asimismo, la hipoxia cerebral pudiera

provocar una disminucion en la produccion de acetilcolina. (Ganuza Zuria Alonso, 2012)

2.2.4.6 Hipotesis de los neurotransmisores

El déficit de la funcidn colinérgica y un exceso de la actividad dopaminérgica, ya sea en términos
absolutos o en el equilibrio relativo entre ambos, son las alteraciones neuroquimicas mas
frecuentes e importantes involucradas en la patogenia del delirium; no obstante, neurotransmisores

como la serotonina, histamina, GABA o glutamato, se encuentran frecuentemente implicados.
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Estas alteraciones bioquimicas también explican la efectividad de determinados farmacos
utilizados en el tratamiento o el efecto adverso de otras sustancias que, indicadas en determinados

procesos, podrian desencadenar un episodio de delirium. (Ganuza Zuria Alonso, 2012)

2.2.4.7 Hipotesis inflamatoria

El estrés fisico derivado del dolor, la pérdida sanguinea, el dafo tisular, estimula la secrecion de
interleucinas a nivel periférico y central, las cuales producen modificaciones en la permeabilidad
de la barrera hematoencefélica. Esto conlleva una alteracion en la sintesis y liberacion de
neurotransmisores. (Ganuza Zuria Alonso, 2012)

2.2.4.8 Hospitalizacion

La desubicacion del anciano, incluida la hospitalizacion, es otro factor predisponente (a veces,
desencadenante), sobre todo cuando se asocia a circunstancias como enfermedad aguda, patologia
cronica multiple, aislamiento, necesidad de cuidados intensivos, cambios de habitacion o
restricciones fisicas. Este Gltimo punto es, probablemente, uno de los factores predisponentes de
delirium mas importante. Todavia cabria afiadir la frecuencia creciente con la que el sindrome de
delirium puede encontrarse en situaciones de terminalidad, circunstancia que obliga a un manejo

de la entidad que tenga en cuenta aquella situacion. (Del Nogal M. Lazaro-, 2009)

2.2.4.9 Factores precipitantes del sindrome de delirium
2.2.4.9.1 Infecciones

El delirium es una forma frecuente de presentacion atipica de la infeccion en ausencia de fiebre,
leucocitosis o sintomas de localizacion, por lo que cuando aparece obliga a buscar

sistematicamente signos de infeccion en cualquier localizacion, incluida la sepsis generalizada.

Las infecciones respiratorias y urinarias pueden precipitar un cuadro confusional agudo. En los
pacientes de edad avanzada ingresados que sufren un sindrome de delirium se han identificado
cuatro factores de riesgo principales: infeccion urinaria, hipoalbuminemia, proteinuria y
leucocitosis. La existencia de uno o mas de estos factores debe alertar al médico acerca de la alta

probabilidad de que el paciente presente un cuadro de confusion agudo. En el caso del paciente en
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situacion de enfermedad avanzada, oncol6gica o médica, la hipoalbuminemia parece ser mas

importante que la propia demencia para predecir la posibilidad de aparicion de delirium.

2.2.4.9.2 FArmacos

Los efectos secundarios de los medicamentos son la principal causa del cuadro confusional agudo
en el anciano, a traves de la intoxicacion directa del sistema nervioso central por su empleo
inadecuado. La toma de tres 0 mas farmacos se considera un factor de riesgo independiente. Las
familias farmacol6gicas mas peligrosas son algunos psicotropos, anticolinérgicos, sedantes,
antiarritmicos cardiacos, litio, analgésicos y anestésicos. Varios trabajos han demostrado el mayor
riesgo de sufrir delirium en los pacientes con una actividad anticolinérgica elevada en suero debida

al tratamiento farmacol6gico que reciben.

Existen escalas eficaces para medir el riesgo de un farmaco anticolinérgico. Es muy importante
recordar los efectos indeseados de los farmacos en los pacientes ancianos, asi como los estados de
intoxicacion y de abstinencia. Otros farmacos responsables frecuentes del delirium son los
opiaceos y los antagonistas H2. La retirada de alcohol o de farmacos (sedantes/ hipnoticos) puede
dar lugar a delirium. Los cuadros confusionales debidos a privacion farmacoldgica son frecuentes,
Se caracterizan por su comienzo brusco y por aparecer tipicamente a los 2-3 dias del ingreso del
paciente. (Del Nogal M. Lazaro-, 2009)

2.2.4.9.3 Alteraciones metabdlicas y desnutricion

Las alteraciones hidroelectroliticas producidas por varias enfermedades pueden precipitar un
cuadro confusional. En el delirium postoperatorio, los bajos niveles de sodio desempefian un papel
muy importante. La deshidratacion, la deplecion de volumen y la desnutricion son factores
etiologicos bien documentados. Un mal estado nutricional constituye un factor de riesgo

independiente.

2.2.4.9.4 Insuficiencia de cualquier érgano o sistema

La falla renal y hepatica produce delirium por una via metabdlica. La insuficiencia respiratoria, a

través de la hipoxemia y la hipercapnia, es otro factor desencadenante habitual.
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2.2.4.9.5 Enfermedades neuroldgicas agudas

Los ictus (hemisferio no dominante), las meningitis y las encefalitis actian en el mismo sentido.

2.2.4.9.6 Enfermedades endocrinas

La diabetes mal controlada y los trastornos tiroideos (hipo o hipertiroidismo) pueden precipitar un

cuadro confusional agudo.

2.2.4.9.7 Cirugia previa

Los pacientes ancianos sobre los que se ha realizado cirugia, especialmente en los casos de fractura
de cadera, presentan mayor incidencia de delirium que la poblacién adulta general en el
postoperatorio. (Del Nogal M. Lazaro-, 2009)

2.2.4.9.8 Intervenciones agresivas

Cualquier tipo de intervencionismo diagnostico o terapéutico (endoscopias, alimentacion
parenteral, canalizaciones vasculares, etc.), asi como las ya mencionadas restricciones fisicas
pueden precipitar un cuadro confusional. Se trata de procedimientos frecuentes y muchas veces

evitable en ancianos hospitalizados. (Del Nogal M. Lazaro-, 2009)

2.2.4.9.9 Dolor

El dolor de cualquier causa puede ser un factor precipitante que se debe tomar en consideracion
en todo paciente anciano. Importa por ello tener una adecuada politica analgésica, especialmente
en el postoperatorio. En la mayoria de los casos se pueden identificar varios de estos factores
actuando al mismo tiempo. En diversos estudios la etiologia multifactorial se ha mostrado como
la causa mas comun, en especial en el grupo de pacientes de méas edad. (Del Nogal M. Lazaro-,
2009)

2.2.4.10 Manifestaciones clinicas

La alteracién global de las funciones cognitivas y de la atencién, los trastornos del ciclo suefio
vigilia y la exaltacion o reduccion de la actividad psicomotora constituyen las manifestaciones
cardinales de este sindrome. Se presenta en forma hiperactiva, hipoactiva o mixta hasta en el 50%

de los pacientes ancianos, muchos de ellos con demencia subyacente y su aparicion se asocia, por
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lo general, a un mal pronoéstico global. Los sintomas aparecen de forma brusca y tienen un curso
fluctuante, siendo mucho mas pronunciados durante la noche. La duracién del cuadro se limita a
horas o dias si se investiga de forma exhaustiva la causa y posteriormente se corrige.

La aparicion de los sintomas es rapida, aunque puede ir precedida de un estado prodromico
(ansiedad, inquietud, perplejidad, cansancio) y pasar posteriormente a una fase de estado
caracterizada por una serie de manifestaciones clinicas, que se muestran en la tabla I1l. En los
parrafos siguientes comentamos las caracteristicas esenciales del cuadro confusional agudo. (Del
Nogal M. Léazaro-, 2009)

2.2.4.10.1 Trastornos de la atencién

La intencidn es la base de este trastorno. El paciente se distrae facilmente por estimulos irrelevantes
y es incapaz de atender a estimulos nuevos; hay que repetirle las preguntas muchas veces debido

a la incapacidad para fijar la atencion y resulta dificil o imposible mantener una conversacion.

2.2.4.10.2 Pensamiento desorganizado

El anciano con delirium no es capaz de efectuar una sintesis y una diferenciacion adecuada de los
contenidos psiquicos. El pensamiento esta desorganizado. Este trastorno se evidencia mediante un

lenguaje incoherente e irrelevante. (Del Nogal M. Lazaro-, 2009)

Los trastornos de la percepcion son frecuentes por reduccion cuantitativa del nimero de
percepciones por unidad de tiempo. También pueden observarse alteraciones cualitativas. Tanto
las ilusiones (malinterpretaciones de estimulos sensoriales externos) como las alucinaciones
(percepciones sin estimulo externo) son sintomas frecuentes en los pacientes con delirium. (Del
Nogal M. Lazaro-, 2009)

2.2.4.10.3 Disminucion del nivel de conciencia

El paciente con delirium puede presentar hipoactividad o hiperactividad. EIl nivel de conciencia
puede fluctuar del estupor a la excitabilidad y viceversa. Alteraciones del ciclo suefio-vigilia En

algunas ocasiones existe hipersomnia durante el dia e insomnio durante la noche.
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2.2.4.10.4 Desorientacion

Se desorientan primero en el tiempo y posteriormente en el espacio. Es raro, sin embargo, que se

afecte lo relativo a la propia persona. (Del Nogal M. Lazaro-, 2009)

2.2.4.10.5 Alteraciones de la memoria

Las alteraciones de la atencion van a causar amnesia anterograda. Los pacientes con delirium

también pueden presentar trastornos de la memoria retrégrada. (Del Nogal M. Lazaro-, 2009)

2.2.4.10.6 Alteraciones de la actividad psicomotora

Puede estar aumentada o disminuida. Muchos pacientes estan intranquilos (rompen las sdbanas de
la cama, intentan ponerse de pie, cambian bruscamente de posicion) y otros, en cambio, presentan
un descenso de la actividad psicomotora. Ademas de estas caracteristicas, el SCA presenta una
gran variabilidad de formas clinicas, segun predominen los trastornos de las funciones cognitivas,

de la atencion, o de la actividad psicomotora.

Comienzo agudo o subagudo: las manifestaciones clinicas primordiales se desarrollan de forma
aguda en la mayoria de los casos. Es importante considerar este hecho para realizar el diagnéstico
diferencial con otros cuadros psiquiatricos. Curso fluctuante: la fluctuacion de lucidez de la
conciencia es una caracteristica distintiva de los estados confusionales. Por lo general, los
pacientes se encuentran mas lucidos durante la mafiana y tienden a la confusion durante la noche.
(Del Nogal M. Lazaro-, 2009)

2.2.4.11 Aspectos diagnosticos

Ante todo cuadro confusional agudo, el primer paso es el diagndstico sindrémico, reconocer que
el paciente esta realmente confuso. En la mayoria de los casos este diagndstico es obvio, pero en
formas menores puede ser necesario realizar un cuidadoso examen de la funcion mental para
detectarlo. Es necesaria una historia clinica detallada del paciente o referida por familiares y un
examen fisico y neuroldgico completo, con el fin de documentar que la confusion esta presente e

identificar sus sintomas clinicos.
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El segundo objetivo fundamental de la investigacion diagnéstica en el delirium es intentar conocer
los factores predisponentes y precipitantes para poder iniciar el tratamiento adecuado.

El diagnostico etiologico es fundamental a la hora de buscar una resolucion rapida del proceso.
También en este punto la historia clinica es fundamental. Se deben anotar todos los datos clinicos
de forma exhaustiva, cudndo comenzaron y como se han ido desarrollando en el tiempo.

El interrogatorio al paciente y a sus cuidadores debe proporcionar datos fundamentales para la

orientacion etioldgica del proceso.

Hay que establecer si se trata de una persona previamente sana o si, por el contrario, s un paciente
portador de una enfermedad neurolégica que se ha complicado con una enfermedad médica o
quirdrgica. Es muy importante obtener informacidn sobre enfermedades sistémicas previas, toma
habitual de farmacos, ingesta enolica y traumatismos craneales previos. También se ha de
preguntar sobre sintomas que hayan podido preceder la aparicion del estado confusional como

fiebre, vémitos, infecciones, etc.

El examen fisico debe ser meticuloso y paciente. Debera realizarse por partes, segun la cooperacion
del paciente y para evitar su fatiga. Las alteraciones que el delirium determina sobre la fisiologia
del organismo, y que pueden traducirse en hallazgos fisicos incluyen taquicardia, trastorno de la
regulacion auténoma con hipertension o hipotension y diaforesis. Los pacientes también pueden

presentar temblor, mioclonias y estereotipia.

La funcion mental debe evaluarse en estos pacientes a través de métodos psicométricos, por
ejemplo, el Mini-Mental State Examination (MMSE) o el Confusion Assessment Method (CAM).
El CAM es facil de pasar, tiene una sensibilidad del 94-100% y una especificidad del 90-95%. Su
algoritmo diagnostico se basa en cuatro puntos: comienzo agudo y curso fluctuante, atencion

disminuida, pensamiento desorganizado, y alteracion del nivel de conciencia.
El diagndstico de delirium requiere la presencia de los dos primeros puntos y de uno cualquiera de

los otros dos. Los hallazgos derivados de la historia clinica y del examen fisico determinaran las

investigaciones complementarias necesarias. Se debera intentar establecer un algoritmo
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diagnostico que oriente de algiin modo sobre las prioridades en cuanto a estas exploraciones en la

busqueda de una etiologia que permita establecer un tratamiento eficaz.

Entre los estudios complementarios, las pruebas de laboratorio incluiran analisis de sangre
completo, glucemia, electrolitos, creatinina, transaminasas, hormonas tiroideas, gases arteriales
basales y hemocultivos u otros cultivos (orina) si existen datos a favor de una eventual sepsis. En
algunas circunstancias puede ser Util establecer los niveles de medicamentos, asi como cualquier
otra prueba especifica que sea sugerida por el interrogatorio (radiografia de térax o abdomen).

La indicacion sistematica de un electroencefalograma no es mandatorio, pero puede ser Util en
algunas circunstancias, especialmente cuando el diagndstico etiolégico no se establece con
facilidad en un primer momento o ante la persistencia del cuadro. En la misma linea, la puncion

lumbar debe considerarse como parte protocolizada del estudio cuando la causa sea incierta.

Mas informacién puede proporcionar la préctica de una tomografia axial computarizada o de una
resonancia magnética para descartar hipertension intracraneal, la presencia de lesiones ocupantes
de espacio o un traumatismo craneal. La mayor dificultad para el empleo de estas técnicas radica
en su coste y en la dificultad de acceso a las mismas en atencién primaria. En todo caso,
aproximadamente en un 16% de los pacientes no se encuentran las causas de delirium, aunque se

busquen exhaustivamente.

En cuanto al diagnostico diferencial debe establecerse en primer lugar con otros trastornos
psiquiatricos (demencia, psicosis funcionales, afasia de Wernicke, etc.). Es importante realizar el
diagnostico diferencial con la demencia, algo que puede ser especialmente dificil cuando el
delirium se superpone a la enfermedad de Alzheimer o a la demencia multiinfarto. Las demencias
son enfermedades crénicas que ocasionan un dafio global a la capacidad intelectual. Son
irremediablemente progresivas. Sin embargo, con frecuencia se producen deterioros abruptos
fisicos en la conducta o en la funcién cognitiva en quien sufre una enfermedad demencial. Estas
descompensaciones agudas o subagudas son a menudo tratables y deben distinguirse del curso

natural de la causa primaria de la demencia. (Del Nogal M. Lazaro-, 2009)
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2.2.4.12 Prondstico

El pronostico es muy variable dependiendo de la causa que haya determinado el SCA y de la
situacion general previa del paciente. Con todo, la existencia de esta entidad supone, muy
frecuentemente, un elemento que ensombrece el pronéstico de la enfermedad de base que presenta
el anciano y altera de manera importante su calidad de vida. Expresion de este peor prondstico
puede ser la mayor dificultad para la recuperacion funcional tras un proceso agudo, y también las

estancias hospitalarias mas prolongadas.

Igualmente esta demostrado un aumento en las tasas de mortalidad cuando la comparacion se
establece con pacientes con problemas analogos, pero en los que no se ha producido un SCA, bien
tenga ello lugar en unidades generales del hospital, bien ocurra en pacientes ingresados en unidades
especiales. (Del Nogal M. Léazaro-, 2009)

La duracion del delirium es muy variable, desde horas a dias 0 meses. Frecuentemente dura 5-10
dias, aunque esto es muy variable dependiendo de la causa que lo haya desencadenado. El delirium
se asocia a una mayor mortalidad y morbilidad especialmente en ancianos. No se debe olvidar que
constituye una disfuncion organica dentro del sindrome de disfunciéon multiorganica. Es una
urgencia médica que debe ser diagnosticada y tratada rapidamente. Es indicador de una alteracion

grave Yy, de no ser tratada, es mortal en un nimero significativo de casos.

Aproximadamente el 50% de los pacientes ancianos que presentan un delirium en el hospital
falleceran al ingreso, y los dados de alta seguiran teniendo una mortalidad tres veces mayor al alta
y 2,24 veces mayor que los controles a los tres afios, independiente de otras variables como

depresion, estado, cognitivo, capacidad fisica o comorbilidad.

Ademas de esta mayor mortalidad, en pacientes hospitalizados se relaciona con mayores
complicaciones (infecciones, trombosis, lesiones por decubito, etc) que prolongan el tiempo de
internacion y, por lo tanto, los costos. Ademas, determinan una peor recuperacion fisica y
cognitiva, asi como también una mayor probabilidad de reingreso o de ser derivados a centros de
tercer nivel al alta. (Montenegro, 2009)
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2.2.4.13 Medidas terapéuticas

Otra caracteristica comdn con los grandes sindromes geriatricos es la necesidad de una
intervencion multidisciplinar a la hora tanto de prevenirlo como de tratarlo. La utilidad de las
medidas preventivas en este terreno estd ampliamente contrastada. Algin estudio ha puesto de
manifiesto el valor de estas medidas, incluso en términos econdmicos, con una reduccion de costes

superior al 15% tan s6lo midiendo la duracion de las estancias de los ancianos.

El tratamiento se apoya en tres pilares: el tratamiento de la causa desencadenante, el tratamiento
sintomatico y las medidas de soporte y ambientales. El principal objetivo es el tratamiento de la
causa y no solamente sedar o controlar la agitacion. Un buen conocimiento de los factores de riesgo
del sindrome de delirium, asi como de sus mecanismos de produccidn mas habituales, unido a una
supervisién mantenida por parte del equipo multidisciplinar, constituyen las claves para llevar a
cabo una prevencion adecuada. Junto a las medidas preventivas hay que aplicar otras dirigidas a

controlar el cuadro agudo. (Montenegro, 2009)

Ello implica en primer término la correccion en la medida que sea posible tanto de los factores de
riesgo conocidos como, sobre todo del proceso desencadenante. Este Gltimo punto en muchos
casos resulta sencillo, especialmente cuando puede establecerse una relacion causal entre el

sindrome de delirium y administracion de algun farmaco.

En otras ocasiones resulta mas complejo y siempre va a requerir un alto indice de sospecha. Los
cuidados de soporte son muy importantes. ElI enfermo debe permanecer sometido a una estrecha

vigilancia dia y noche por parte de un personal sanitario atento y cualificado.

Se ha de evitar el ruido en exceso, los cambios de habitacién o del personal que le atiende, asi
como enfrentamientos o discusiones en su entorno fisico mas inmediato para no incrementar su
desorientacion. La presencia de familiares o cuidadores facilmente reconocibles puede ser
beneficiosa. La habitacion debe permanecer bien iluminada con luz clara que ayude a evitar la
aparicion de ilusiones o alucinaciones visuales. Ademas, puede ser Util estimular la memoria con
relojes, calendarios y letreros, asi como emplear protesis auditivas o gafas para disminuir los

déficits sensoriales cuando existan.
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Los cuidados de enfermeria deben asegurar una nutricién e hidratacion adecuadas. El anciano debe
ser movilizado en la medida en que ello sea posible. Se deben evitar las vias periféricas y la
cateterizacion vesical. Tienen especial importancia los cuidados del intestino, del tracto urinario y
de las zonas de presion, ya que sus complicaciones alargaran el curso de la enfermedad. Insistir en
evitar las restricciones fisicas siempre que sea posible, ya que a menudo aumentan la agitacién. Si

la restriccion es inevitable, deben seguirse los protocolos apropiados.

En ocasiones se hace necesario recurrir al tratamiento farmacol6gico, lo que obliga a un
conocimiento correcto de la forma en que deben utilizarse los farmacos con accién psicoactiva.
Entre las diferentes familias farmacolodgicas al respecto, los farmacos que han evidenciado tener
mayor efectividad en el tratamiento sintomatico del sindrome de delirium son los neurolépticos.
Existen diversos grupos con utilidad demostrada. El analisis de sus caracteristicas rebasa estos

comentarios y puede encontrarse en otros lugares. (Del Nogal M. L&zaro-, 2009)

2.2.4.14 Prevencion

La medida quizds mas importante en el tratamiento del sindrome de delirium es prevenir la
aparicion del cuadro. El tratamiento preventivo reduce el nimero y duracion de los episodios de
delirium en pacientes ancianos ingresados en un hospital, hasta en el 50%. La evaluacion y
prevencion se deben realizar al momento del ingreso al hospital y durante toda la estancia.
(Astorga, 2015)

2.3 Centro CERAGEM

CERAGEM es una empresa Coreana que ha crecido como "World Best Healthcare Partner" para
crear un mundo mas saludable y feliz. Es una empresa mundial de la salud que se puede encontrar
en todo el mundo ya que actualmente se encuentra en 76 paises con mas de 3,000 centros. El
objetivo de Ceragem para crear una nueva cultura de vida sana y para mejorar la calidad de vida

de la gente va con la responsabilidad social de Ceragem y la actitud del control.

CERAGEM es un masageador térmico que combina el masaje, la presion de CERAGEM con la
resplandeciente piedra de jade con calor Infrarrojo (para el efecto de moxibustion), panel de
Carbdn de Epoxi. Es la primera y Gnica maquina que desatasca un canal de energia y relaja
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musculos alrededor de la espina dorsal, mejorando sangre y circulacion de Qi por el cuerpo. (Qi

es la palabra china para la vitalidad, para la vida-fuerza, y para el poder).

Las Técnicas orientales de la Medicina CERAGEM combina la tecnologia con muchos principios
tradicionales de la medicina Oriental tal como moxibustion y presion de CERAGEM para dar
masajes y para apaciguar el cuerpo, con “sefiales de socorro,” tal como los dolores etc. Mientras
la presion de CERAGEM amasa Y relaja, moxibustion dirige el calor a cada parte del cuerpo,

estimulando la circulacion y aliviar la tension de masculo.

Nuestras terapias se enfocan en buscar el bienestar fisico y emocional del adulto mayor, para que
asi pueda mantenerse activo en esta Ultima etapa de su vida. Ofrecemos programas de estimulacion
cognitiva, actividades diarias para conseguir un aumento en la calidad de vida del residente,

terapias fisicas, ocupacionales y recreacionales, terapia sensorial, motriz, entre otras.
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3.1.

CAPITULO IILI.
METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Métodos de investigacion

3.1.1. Tipo de estudio

3.2.

3.3.

Descriptivo Transversal Prospectivo Cuantitativo (No experimental).

El estudio no experimental es porque se realiza sin manipular deliberadamente variables,
es una investigacion donde se observa fendmenos tal y como se dan en su contexto natural,
para  después analizarlos. (Gabriel Agudelo, 2012). Se considera la
investigacion prospectiva porque se obtuvo la informacion de los adultos mayores

conforme la investigacion se iba realizando. (Valencia, 2011).

Técnica:
1. Caracterizacion del adulto mayor
Para caracterizar al adulto mayor se realizd una entrevista estructurada dirigida a los

pacientes adultos mayores de 60 afios ingresados.

2. Categorizar el deterioro cognitivo
Para categorizar el deterioro cognitivo se realizo una entrevista estructurada dirigida a
pacientes adultos mayores de 60 afos ingresados donde se evaluard: orientacion tiempo

espacio fijacion, atencién y célculo, memoria, lenguaje y praxia.

Instrumento:

Para caracterizar y categorizar el deterioro cognitivo del adulto mayor se utilizd el
instrumento mini mental test Anexo nimero 1, el cual recolecta informacién sobre
deterioro cognitivo por medio de orientacidn tiempo espacio fijacion, atencion y célculo,
memoria, lenguaje y praxia, el cual fue validado por la OMS en poblacién homéloga, por

tal razon no seré validado por el investigador.
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3.3.1 Orientacién espacial

Se recolecto la informacion con el Instrumento del Minimental Test (Anexo 1), el cual ha
sido elaborado por la Organizacién Mundial de la Salud -OMS- y evaluado en poblacién
homologa a los sujetos de investigacion. Permite al individuo tener conocimiento de si
mismo Yy de sus relaciones con el espacio y del tiempo en que se desenvuelve: orientacién
autopsiquica, orientacion alopsiquica. Es una serie de preguntas, referentes a coordenadas

espaciales en que se realiza en la exploracion.

3.3.2 Capacidad de fijacion

Se recolectd la informacion con el Instrumento del Minimental Test (Anexo 1), el cual ha
sido elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud -OMS- y evaluado en poblacién
homologa a los sujetos de investigacion. En este apartado se busca evaluar la capacidad de
poner en funcionamiento y enfocar la capacidad de atencion para aprehender datos y

evocarlos en el corto plazo.

3.3.3 Atencién y calculo

Se recolectd la informacion con el Instrumento del Minimental Test (Anexo 1), el cual ha
sido elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud -OMS- y evaluado en poblacién
homologa a los sujetos de investigacion. Permite fijar la atencion, y por medio del

razonamiento, efectuar calculos matematicos u otras operaciones similares.

3.3.4 Capacidad de memoria

Se recolectd la informacion con el Instrumento del Minimental Test (Anexo 1), el cual ha
sido elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud -OMS- y evaluado en poblacién
homologa a los sujetos de investigacion. Se busca que el paciente pueda traer a la esfera de
la conciencia datos que fueron almacenados tiempo atras. Se evalla la capacidad de
retencion a corto plazo del paciente, pidiéndole que recuerde las palabras aprendidas en la

tarea de fijacion.
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3.3.5 Capacidad de lenguaje y praxia

Se recolecto la informacion con el Instrumento del Minimental Test (Anexo 1), el cual ha
sido elaborado por la Organizacién Mundial de la Salud -OMS- y evaluado en poblacién
homologa a los sujetos de investigacion. Se pretende evaluar la capacidad del individuo
para reconocer y nombrar 2 objetos comunes, tales como un lapiz y un reloj, los cuales se
le muestran de manera fisica y directa. Valora la capacidad del examinado para repetir con
precision una frase con cierta complicacion articulatoria. Esta tarea evalla la capacidad del
individuo para atender, comprender y ejecutar una tarea compleja en 3 pasos. Se evalla la
capacidad del paciente para leer y comprender una frase sencilla, la cual se le presenta en
una hoja aparte. Evalla aqui la capacidad del individuo para escribir una frase coherente.

Evalla la capacidad visuoespacial del explorado.

Este Instrumento contiene la informacion utilizada para evaluar el estado cognitivo en
forma sistematica y exhaustiva. Consta de 11 preguntas que analizan algunas areas de
funcionamiento cognitivo: orientacion, registro, atencion, calculo, memoria y lenguaje. El
MMSE fue modificado, abreviado y validado en Chile en 1999. El instrumento lleva s6lo
5 minutos para administrarse y, por lo tanto, es practico utilizarlo. (Organizacion Mundial
de la Salud, 2012).

La prueba tiene un puntaje total de 30 puntos en items que evaltan el rendimiento en
orientacion, memoria inmediata, atencion y calculo, lenguaje y praxis constructiva. La
calificacion se obtiene sumando los puntajes asignados en cada item. Altas puntuaciones
indican un mayor rendimiento en las funciones evaluadas. La puntuacion de referencia dice
que de 27 0 mas puntos la prueba da un resultado normal, 24 0 menos sospecha patoldgica,

12-24 hay deterioro y de 9-12 demencia.

Se definen como subtest cada una de las 10 areas evaluadas: orientacion temporal,
orientacion espacial, repeticion inmediata, atencidn, repeticion retardada, repeticion verbal,

comprension verbal, escritura, lectura de una oracién y praxis constructiva.

Y se definen como items cada una de las preguntas que componen cada subtest, por

ejemplo, en orientacion temporal: dia de la semana, mes, afio, otros (Folstein, Folstein, &
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McHugh, 1975). Usos o propositos tipicos del instrumento. Prueba de cribado o tamizaje

del funcionamiento cognitivo en personas adultas mayores. EI Minimental test evalGa los

cinco objetivos de la investigacion.

3.4. Cronograma de actividades

Actividades

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Disefio de investigacion

X

Revision bibliogréafica

X

Elaboracion de instrumentos

Recoleccion de informacién

Procesamiento y analisis de la

informacion

Elaboracion de informe final

3.5. Recursos

3.5.1. Recursos humanos

Personal del hospital a cargo del cuidado de pacientes orto geriatricos, médicos traumat6logos

y enfermeras.

Asesora de tesis Lic. Silvia Estrada de la Universidad Galileo en la Maestria en Geriatria y

Gerontologia.

Dra. Alexandra Dubon, Dra. Ana Laura Cordova estudiantes de Maestria de Geriatria y

Gerontologia.

Pacientes atendidos en la Unidad de Orto-Geriatria del Hospital General San Juan de Dios.

3.5.2. Recursos materiales

Internet, Computadora, Copias, Transporte, Impresiones, Alimentacion, Materiales de oficina

Empastados y Fotografias.
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Recursos financieros

Internet, Q, 100.00
Computadora Q, 100.00
Reproduccion Q, 80.00
Transporte Q, 500.00
Impresiones Q, 100.00
Alimentacion Q, 100.00
Materiales de oficina Q, 100.00
Empastados Q, 50.00
Fotografias. Q, 50.00
TOTAL Q, 1180.00
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CAPITULO IV.
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Resultados:

Grafica #1 Caracterizacion de pacientes por sexo

Se pudo observar que existe predominio de pacientes femeninas que asisten a terapias a
CERAGEM zona 9 siendo el 62%. En cuanto a hombres, se pudo evidenciar que el porcentaje es

menor con un 38%.

MUJERES

HOMBRES

20

Gréfica #2 Pacientes masculinos de 60 a 70 afios
En base a la presente gréafica se pudo evidenciar que los pacientes correspondientes al rango de 60
a 70 afos tuvieron una prevalencia de normalidad en un 66% Yy el 33% correspondié a pacientes

con deterioro cognitivo.
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Gréfica #3 Hombres de 71-80 afios
Se pudo evidenciar que los pacientes en el rango etario de 71 a 80 afios presentaron prevalencia de

normalidad con 60%, sospecha patoldgica 20% Yy deterioro del 20%.

DEMENCIA

DETERIORO

SOSPECHA PATOLOGICA

NORMAL

315

Gréfica #4 Mujeres de 60-70 afios
Al analizar el grupo etario de pacientes femeninas de 60 a 70 afios, se pudo evidenciar que el 60%

presentd normalidad, el 20% presentd sospecha patoldgica y 20% deterioro cognitivo.
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SOSPECHA PATOLOGICA

NORMAL
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Grafica #5 Mujeres de 71-80 afios
Al analizar el grupo etario de mujeres entre 71 a 80 afios podemos evidenciar que el 50% de
pacientes presentd normalidad, el 16.6% presentd sospecha patoldgica y el 33.3% presento

deterioro cognitivo.
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Gréfica #6 Mujeres de 81-90 afios
Al analizar el grupo etario de pacientes femeninas comprendidas entre los rangos de 81 a 90 afios
pudimos evidenciar que el 50% de pacientes presenté normalidad y el 50% presentd deterioro

cognitivo.
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4.2. Discusion:

Segun bibliografia citada dentro de la investigacién, los adultos mayores de 65 afios en el medio
comunitario, tienen prevalencia del delirium es mucho menor (1-2%) ya que segun la evaluacién
realizada en esta investigacion en base a Minimental Test los pacientes ambulatorios que reciben
terapia en el Centro de CERAGEM de zona 9 evidencian leve o moderado deterioro cognitivo y
riesgo patologico, esto confirma el hecho que si los pacientes se encuentran dentro del circulo
familiar y social, les genera estabilidad emocional y psicoldgica, asi como niveles normales
cognitivos, un ambiente conocido es basico para lograrlo, sin embargo no quiere decir que no
existan algunos pacientes con deterioro cognitivo o de sospecha patoldgica, o que los pacientes

que estan en rangos normales no puedan estar en riesgo.

Debido a que los pacientes en su mayoria son sanos, el riesgo es menor, sin embargo los pacientes
ambulatorios deben realizar ejercicios mentales especificos para mantener conexiones neuronales
nuevas Yy activas como prevencion. Es importante que las entidades privadas puedan detectar el
deterioro oportunamente para tomar medidas y evitar llegar a un diagndstico de demencia.
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5.1.

CAPITULO V.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

1. No existen pacientes Adultos Mayores con delirium que reciben tratamiento
ambulatorio alternativo en el centro CERAGEM zona 9.

2. Se pudo observar que existe predominio de pacientes femeninas que asisten a terapias
a CERAGEM zona 9 siendo el 62%. En cuanto a hombres, se pudo evidenciar que el
porcentaje es menor con un 38%, que nadie de los dos grupos padecen de demencia.

3. Las capacidades de rendimiento en orientacion espacio temporal, fijacion, atencion y
calculo, memoria, lenguaje y praxia mediante el Minimental Test comprobd que los
Adulto Mayores que se encuentran ambulatoriamente y se encuentran dentro del circulo

familiar tienen menos deterioro cognitivo que los que se encuentra hospitalizados.
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5.2.  Recomendaciones:

1. Que el Adulto mayor se mantenga socialmente activo y evitar con ello la rutina, esto
aleja las posibilidades de caer en el aislamiento, la soledad y la depresion. Pero también
permite integrar recreacion como ejercicio fisico, actividad intelectual, mantener la
capacidad de aprendizaje, etc. Todo ello favorece la creacion de nuevas conexiones
neuronales o, en todo caso, a mantenerlas activas.

2. Mantenerse activo fisicamente, incorporando el ejercicio a la rutina diaria, con un paseo
de media o una hora, no solo ayuda a mantener un buen estado de forma fisica, un peso
adecuado y la autonomia personal, sino que favorece la salud cardiovascular y ayuda a
prevenir accidentes cerebrales, capaces de inducir el deterioro cognitivo.

3. Realizar minimental test a todos los pacientes de CERAGEM vy de cualquier entidad privada

que de tratamiento a adultos mayores de 60 afios como parte de la entrevista inicial.
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CAPITULO VII.
ANEXOS
ANEXO No. 1

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD .
MAESTRLIA EM GERIATRIA Y GERONTOLOGIA
SEMIMNARIO DE INVESTIGACION

MIMI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basadp en Folstain ar al. (1975, Lobo et al [1979)

Mombire: Waran [ ] Mujer [ ]

Fecha: F. nacimiento: Edad:

Estudios/Profesion: Mumi. Historia:

Observadiones:

£En qué afno estamos? 0-1

£En gué estadion? 01 .

N T e ORIENTACION
£En gué dia (fecha)? 01 :

e g mas? o1 TEMPORAL [max. 5)
£En gué dia de la semana? 0-1

£En gué hospital (o lugar) estamos? 0-1
£En gué piso [o planta, sala, servido)? O-1
£En gué pueblo {dudad)? 01
£En gué provinca estamos? 01
£En gué pats (o nacion, autonomda)? 0-1

ORIENTACION
ESPACIAL (méx. 5)

Mombre tres palabras pessta-caballo-manzana (o balon-bandera-arbol)
a razon de 1 por segundo. Lusgo se pide al paciente gue las repita, Esta
primera repeticion otorga la punbuacion, Otorgue 1 pumto por cada
palabra comecta, pero continde didéndolas hasta que el sujeto repita las
3, hasta un maximo de 6 veces,

Peseta O-1 Caballo -1 Manzana 0-1

{Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Num. de repeticiones
neCesarias
FIOACION RECUERDO
inmiediato {max. 3}

S tiene 30 euwros y me va dando de tres en tres, éCuantos le van
gquedando?. Detenga la prueba tras § sustracciones. Si el sujeto no
puede realizar esta prueba, pidale gue deletree la palabra MUNDOD al

ATEMCION CALCULD

: {max. 5)
rEVES,
3001 2701 24 0-1 21 0-1 13 0-1
[0 0-1 D 0-1 N 0-1 U o-1 M0-1}
Preguntar por [as tres palabras mencionadas anteriormente. RECUERDD DIFERIDO
Pesets 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 {max. 3)
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-17

DENOMIMACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar éque
es esto?, Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, lapiz 0-1, reloj 0-1.
REPETICIOM. Pedirle gque repita la frase: "ni si, ni no, ni pera” (o "en
un trigal habia 5 perros”) 0-1.

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "moja un papel con la mano
derecha, dablelo por la mitad, y pongalo en el suek”. Coge con la mano
derecha 0-1 dobla por la mitad 0-1 pone en suelo D-1.

LECTURA, Escriba legiblemente en un papel “cieme los ojos”. Pidale
que lo lea v haga lo gque dice la frase 0-1.

ESCRITURA. Qrus escriba una frase (con sujeto v predicado) 0-1.
COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados v pida al sujeto que los
copiz tal cual. Para oborgar un punto deben estar presentes los 10
angulos v la imerseccian 0-1.

LENGUAIJE [max. 9)

Puntuaciones de referencia:

27 o mas: normal

24 & menos: sospecha patologica
12-24: deterioro

9-12: demencia

PUNTUACION TOTAL
(M. 30 puntos)

a.e.g.0 1999)




