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Resumen

Introduccion: El delirium es un sindrome clinico con alta prevalencia aunque
infradiagnosticado en pacientes en seguimiento por Unidades de Cuidados Paliativos (UCP).

No se dispone de datos de prevalencia a nivel nacional en esta poblacion. Resulta
imprescindible contar con una herramienta de cribado practica para su diagndstico precoz y
tratamiento adecuado.

Objetivos: Determinar la prevalencia de delirium en pacientes asistidos por la UCP del
Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela” (HC). Valorar sensibilidad y especificidad de una
pregunta unica como herramienta de cribado.

Metodologia: Estudio observacional prospectivo en pacientes mayores de 18 afios en
seguimiento ambulatorio y hospitalizados por la UCP del HC en el periodo Agosto-Octubre
2019.

Se excluyeron aquellos pacientes en agonia, con antecedentes de deterioro cognitivo
moderado-severo, cirrosis descompensada, y los que no pudieran colaborar con la aplicacion de
la herramienta diagndstica. Los pacientes ingresados fueron evaluados con la escala de
valoracion Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) al ingreso y cada 72 hs hasta el alta,
fallecimiento o desarrollo de delirium. En los casos que contaban con acompafiante presente en
las ultimas 48 hrs a este se le formuld la pregunta tnica para el cribado de delirium con el fin de
comparar ambas herramientas.

Resultados: Se incluyeron 53 pacientes. La prevalencia total de delirium registrada mediante la
escala de valoracion MDAS fue de un 26,4% (n=14). En la subpoblacion de pacientes
hospitalizados (n=40) la prevalencia fue de un 35%(n=14) y en pacientes en seguimiento
ambulatorio (n=13) fue de 0%.

La totalidad de los pacientes presentd patologia oncoldgica avanzada. El subtipo de delirium
mas frecuente fue el hipoactivo en el 100 % de los casos .

El 50% (n=7) de los pacientes que presentaron MDAS positivo para delirium carecian de
diagndstico previo por parte de equipo tratante.

La herramienta de cribado de pregunta tinica mostré una sensibilidad de 90,9% y una
especificidad de 87,2% para el diagndstico de delirium con un Valor Predictivo Positivo (VPP)
de 83% y un Valor Predictivo Negativo (VPN) de 93%.

Conclusiones: La prevalencia de deliritum en pacientes con cancer avanzado es similar a la
reportada en estudios internacionales, siendo el subtipo con mayor prevalencia el hipoactivo.

Existe sub-diagnostico de este cuadro clinico atin en unidades especializadas de CP.



La pregunta tnica formulada al acompafiante mostré buena sensibilidad y especificidad, por lo
que es util como herramienta de cribado para el diagnostico de delirium.
Palabras claves: Delirium, Cuidados Paliativo, MDAS, Cancer avanzado, Herramienta de

cribado

Abstract

Background: Delirium is a highly prevalent, underdiagnosed, clinical syndrome, on patients
assisted by the Palliative Care Units (PCU). Local prevalence registry of this population is
lacking. To have a practical screening tool for the early diagnosis of this entity its mandatory to
achieve good treatment outcomes.

Objectives: To assess the prevalence of delirium in patients assisted by the Hospital de Clinicas
(HC) PCU and determinate the sensibility and specificity of a single question as a diagnostic
screening tool.

Methods: Prospective, observational study, in ambulatory and inward adult patients (Age >
18), assisted by the HC-PCU, between August and October 2019. The exclusion criteria were:
patients in agony, previous moderate-sever cognitive impairment, uncompensated cirrhosis,
and those unable to collaborate with the application of the diagnostic tool. The patients were
evaluated using the “Memorial Delirium Assessment Scale” (MDAS) at baseline and every 72hs
until endpoint was reached (discharge, death, delirium). The single question tool was applied,
when possible, on the patient companion, in order to compare both methods.

Results: 53 patients were included. Total delirium prevalence registered using the MDAS tool
was 26.4% (N=14), all of the hospitalized patients, representing 35% of this sub-population
(n=40). All of the cases were advanced stage oncology patients. The totality of the cases
identified corresponds to the hypoactive delirium sub-type. Half of the MDAS-positive delirium
patients (50%, n=7) lacked previous diagnosis from the treating staff. The single question
screening tool showed a 90.9% sensibility and a 87,2% specificity for the diagnosis of delirium,
with a 83% positive prediction value and a 93% negative prediction value.

Conclusion: Delirium prevalence in advanced stage oncologic patients was similar to previous
international studies. The most prevalent sub-type was hypoactive delirium. There is
underdiagnoses of this clinical entity, even in specialized palliative care units. The single
question tool, applied to the patient’s companion, presented good sensitivity and specificity
profile, showing its usefulness as a screening test for the diagnosis of delirium.



Introduccion

Delirium, generalidades.

El delirium o sindrome confusional se define como un trastorno médico caracterizado por la
alteracion del nivel de conciencia y atencion, con afectacion global de la cognicion y de la
percepcion, de inicio agudo y curso fluctuante ', Se clasifica en tres subtipos en funcion de la
alteracion psicomotora que presente el paciente: hiperactivo, hipoactivo y mixto (combinando
aspectos hiper e hipo activos) . El subtipo hiperactivo suele presentar mejor prondstico mientras
que el subtipo hipoactivo suele ser confundido con depresion y en general presenta mayor tasa

de infra-diagnostico.

En general, la aparicion de delirium se ha descrito como un factor independiente, o asociado a
indices prondsticos de mal pronoéstico vital.

Existen factores predisponentes y precipitantes de delirium. Dentro de los factores
predisponentes se encuentran: edad avanzada, sexo masculino, alteraciones visuales, demencia,
depresion, dependencia fisica, inmovilidad, fractura de fémur, alcoholismo, enfermedad fisica
grave y accidentes cerebrovasculares. Dentro de los factores precipitantes se encuentran:
farmacos, afectacion organica del sistema nervioso central, enfermedad aguda grave,
insuficiencia de organo (cardiaca, hepatica, renal, respiratoria), infecciones, alteraciones
metabolicas: (hiponatremia, hipercalcemia, hipomagnesemia, hipoglucemia), deshidratacion,
anemia, coagulacion intravascular diseminada,, cirugia mayor. Dentro de los farmacos
precipitantes se encuentran: cimetidina, prednisona, teofilina, antidepresivos triciclicos,
digoxina, nifedipina, fenotiazidas, furosemida, ranitidina, dinitrato de isosorbide, warfarina,
captopril, escopolamina/hioscina, atropina/belladona, todos estos con marcada actividad
anticolinérgica. Otros farmacos sin actividad anticolinérgica son factores precipitantes de
delirium, tales como: opioides, benzodiacepinas (abuso o deprivacion), AINES,
antiparkinsonianos, antihistaminicos, alcohol (abuso o deprivacion) ,quimioterapicos,
ciprofloxacina '.

El Delirium se asocia con un incremento de la morbimortalidad, alarga las estancias
hospitalarias y tiene efectos negativos sobre los tratamientos que recibe el paciente dirigidos a
tratar su patologia de base. Es por lo dicho con anterioridad que el diagndstico y el tratamiento
precoz del Delirium son de suma importancia. A su vez, la falta de entrenamiento por parte de
los profesionales para la deteccion del delirium predispone a un infra-diagnostico, y en muchos
casos este cuadro es confundido con otras patologias de similares manifestaciones clinicas como

lo son la astenia o la depresion *



Delirium, fisiopatologia

El Delirium se produce como consecuencia de una disfuncion cerebral difusa de causas varias,
donde estan implicadas moléculas tales como la melatonina, noradrenalina, serotonina,
histamina o el neurotransmisor GABA, pero en todas las posibles etiologias, como denominador
comun existe una disfuncion colinérgica y dopaminérgica central. Las alteraciones
inmunolégicas, metabolicas, inflamatorias o neuroldgicas propias de los diversos estados
clinicos que conducen al delirium pueden afectar el metabolismo oxidativo y disminuir, en
consecuencia, la neurotransmision colinérgica central con un aumento relativo de la actividad
dopaminérgica.

La combinacion entre la vulnerabilidad individual (predisposicion) y la gravedad de los factores
etiologicos (desencadenantes) precipita el trastorno. La predisposiciéon aumenta con la edad o
cuando hay un deterioro neurocognitivo previo, dado que ambos factores pueden reducir la
actividad colinérgica basal (es decir, la reserva cognitiva del paciente). Otros factores
predisponentes son los déficits sensoriales o la desnutricion, asi como las enfermedades cronicas

y sus tratamientos

Delirium, manifestaciones clinicas.

La sintomatologia del delirium consta de tres pilares clinicos: las alteraciones cognitivas
(atencion, orientacion, capacidad visoespacial, memoria), las del pensamiento de orden superior
(funcion ejecutiva, lenguaje, forma del pensamiento) y las circadianas (suefio/vigilia,
motricidad). Los sintomas accesorios, los cuales no estan presentes en todos los casos, son la
alteracion en el control afectivo-emocional y los psicéticos (alucinaciones y delirios).*
Generalmente, el cuadro inicia de forma aguda (horas a dias) y los sintomas son fluctuantes con
tendencia a empeorar en la tarde o en la noche.

Tipicamente, un paciente con delirium puede evolucionar desde la irritabilidad emocional
prodromica, atravesando un periodo subsindromico, hasta la instauracion aguda y fluctuante del
episodio clinico donde las dificultades en la atencion son prominentes. En casos leves puede
haber tnicamente alteracion en la orientacion temporal, en casos mas graves la persona esta
completamente desorientada, “perdida en sus cosas”.

La alteracion circadiana puede ir desde somnolencia diurna a inversion del ciclo suefio-vigilia.
La actividad motora puede variar desde el retardo motor (que puede hacer pasar inadvertido el
diagnostico), la inquietud moderada en la cama, manipulacion por parte del paciente de vias y

sondas, la deambulacion constante o la agitacion.



Los pacientes pueden presentar elementos de trastorno de realidad tales como alucinaciones,
generalmente visuales, y/o ideas delirantes.

La duracion de un episodio de delirium puede ser variable siendo de mayor duraciéon en los
casos graves o donde no hay posible tratamiento de la causa. En muchos pacientes pueden
persistir sintomas subsindrémicos semanas después de un episodio agudo. Un estudio reciente
plantea que un 74% de los pacientes sufren un episodio de delirium lo recuerdan con claridad y

como consecuencia presentan mayor distrés (estrés postraumatico)*.

Delirium, herramientas de Cribado.

Existen varias herramientas de cribado para delirium que se basan en los criterios diagnosticos

del DSM-V los cuales son:

A. Alteracion de la atencion: Capacidad disminuida de dirigir, enfocar, sostener o cambiar la
atencion y alerta (disminucion de la orientacion al ambiente).

B. La alteracion aparece en un corto periodo de tiempo (horas o pocos dias), representa un
cambio del estado basal de atencion y alerta y tiende a fluctuar en severidad durante el curso del
dia

C. Oftra alteracién cognitiva: Déficit de memoria, desorientacion, lenguaje, habilidad
visuoespacial o percepcion.

D. Los criterios A y C no se explican mejor por otra patologia neurocognitiva preexistente,
establecida o en evolucion y no ocurre en el contexto de una grave disminucion de conciencia
COMO un coma.

E. Existe evidencia en la historia, examen fisico o hallazgos de laboratorio que la alteracion es
una consecuencia fisiologica directa de otra condicion médica, intoxicaciéon o deprivacion de
sustancias (ej. Por drogas de abuso o por medicamentos) o exposicion a toxinas o de multiples

etiologias °.

Dentro de las herramientas utilizadas en el cribado de delirium se encuentran:
e Confusion Assessment Method (CAM)
Disefiado por Inouye et al. (1990) para detectar delirium en poblacion geriatrica. Su aplicacion
toma cinco minutos y puede usarlo personal no especializado.
e Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) de Ely et al.
(2001)
Es utilizada en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) La sedacion y el coma se descartan

previamente mediante la RASS y sus items pueden ser evaluados de forma no verbal en caso de



necesidad. Esta herramienta incluye pruebas especificas para evaluar la atencion y guia al
evaluador para que la administre de forma estandarizada, lo que influye positivamente en su
fiabilidad y especificidad para el diagnostico. Su aplicacion toma de tres a cinco minutos y es la
herramienta mas utilizada en el medio hospitalario.
e Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC)
Esta escala, para ser aplicada por el personal de enfermeria, consta de cinco items
(desorientacién, comportamiento y comunicacion inadecuados, alucinaciones y retardo
psicomotor), que se califican seglin la observacion del examinador. No tiene items para evaluar
el componente cognitivo de forma precisa. Su aplicacion toma s6lo un minuto y puede ser
realizada varias veces al dia, lo que es favorable para el seguimiento del paciente por parte de
enfermeria °.
e Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS).

Esta ultima es la escala elegida para utilizar en el estudio. La escala MDAS fue disefiada por
Breitbart et al. (afio 1997), para valorar el grado de severidad del delirium. Se puede aplicar
varias veces en un dia y toma 15 minutos realizarlo. Estd compuesta por dos factores, uno
neurocomportamental, y otro neurocognitivo. Evaltia tanto el grado de alerta como
caracteristicas cognitivas, el curso del pensamiento, la actividad motora, el ciclo suefio vigilia y
la psicosis (anexo 1).También valora el grado de severidad de los sintomas basandose en la
relacion actual con el sujeto o valoracion de su conducta o experiencia en las ultimas horas. Si
bien esta herramienta fue disefiada para valorar la severidad del delirium, en el estudio Clinical
Utility, Factor Analysis, and Further Validation of the Memorial Delirium Assessment Scale in
Patients with Advanced Cdncer " Bruera y colaboradores se proponen evaluar el potencial
diagnostico y la validacion de esta herramienta para su uso clinico. La misma fue aplicada en
una poblacion homogénea de pacientes con cancer avanzado con diagnoéstico previo de delirium
que cumplian con los criterios diagnosticos de DMS IV. De esta validacion se desprende que el
punto de corte con mayor Sensibilidad, Especificidad y Likelihood Ratio en comparacion con el
resto de los puntos de cortes ensayados (6, 8, 9 y 13) es de igual o mayor a 7 puntos, siendo este
el punto de corte elegido para este estudio. Esta herramienta esta validada al idioma espaiiol,

para ser aplicada en pacientes con cancer avanzado y en las unidades de cuidados paliativos.

La falta de entrenamiento por parte de los profesionales para la deteccion de delirium hace que
en ocasiones no se diagnostique en los pacientes que lo sufren, o que se confunda con otros
sintomas o patologias como la astenia o la depresion * . Esto ha llevado a la busqueda de otros
métodos de cribado. Los registros de enfermeria son una fuente relevante de informacion dado

que muestran el estado del paciente de las Ultimas 24 hs, por ello se podria sugerir que para el



cribado de delirium se deberian combinar diferentes pruebas cognitivas con la evaluacion del
personal de enfermeria.

Existen autores que difieren de los distintos modelos de cribados de delirium.

El articulo de Sands et all: Single Question in Delirium (SQiD): testing its efficacy against
psychiatrist interview, the Confusion Assessment Method and the Memorial Delirium
Assessment Scale demostrd un alto VPN pero con un bajo niimero de pacientes (n=21). Sin
embargo en el estudio descriptivo transversal realizado por Iratxe Sancho-Espinosa® con una
muestra de 42 pacientes, concluye que una herramienta de «pregunta inica» puede ser util para

el cribado de delirium en pacientes con cancer.

Delirium en pacientes en cuidados paliativos

Segun el estudio “Prevalencia de delirium mediante la escala Memorial Delirium Assessment
Scale (MDAS) en pacientes oncologicos avanzados ingresados en una Unidad de Cuidados
Paliativos. Factores de riesgo, reversibilidad y tratamiento recibido” publicado en 2017 la
prevalencia de delirium en pacientes ingresados en UCP fue del 75% donde el 29% de los casos
se diagnosticaron al ingreso y el 71% durante estudio, siendo el subtipo mayoritario el
hipoactivo (56%) °.

La revision literaria “Delirium Prevention” publicada en Colombia en el 2016, describe que
estudios prospectivos han encontrado una incidencia de delirium en hospitales de agudos de
entre 5-44% '° . En un estudio llevado a cabo en Uruguay en 2017, la prevalencia de Delirium
fue de 7.5% en pacientes internados en un hospital de agudos, pero no hace referencia a la
prevalencia en UCP '

Dada la incidencia y relevancia clinica resulta de interés conocer la prevalencia de delirium en
grupos de pacientes asistidos por la UCP, siendo éste el objetivo principal de nuestro trabajo.
Como se menciond anteriormente, los episodios de delirium prontamente diagnosticados y
correctamente tratados son reversibles hasta en un 50% de los casos, y de alli surge la necesidad

de la aplicacion de una herramienta eficaz para un correcto diagndstico.



Objetivos

Objetivo general:

e Determinar la prevalencia de Delirium en pacientes asistidos por la UCP del Hospital de

Clinicas.

Objetivos especificos:

e Comparar la sensibilidad de la herramienta de pregunta inica como método de tamizaje
de delirium con la herramienta MDAS.

e Comparar la prevalencia de delirium en pacientes ambulatorios con la prevalencia de
delirium en pacientes internados, ambos asistidos por la UCP.

e Determinar el subtipo de delirium con mayor prevalencia.

e Determinar los factores precipitantes del cuadro confusional con mayor prevalencia.
Hipotesis:

e La prevalencia del delirium en pacientes asistidos por la UCP del HC es significativa

e La prevalencia del delirium en pacientes asistidos de forma ambulatoria por la UCP del
HC es significativa

e La prevalencia de delirium es mayor en pacientes asistidos por la UCP que en el resto
de los pacientes ingresados segin estudios nacionales.

e La prevalencia de delirium es mayor dentro de los pacientes ingresados en seguimiento
por la UCP que en los pacientes en seguimiento de forma ambulatoria.

e El subtipo de delirium mas frecuente es el hipoactivo.

Hipétesis:

e Ho: La herramienta de pregunta unica es menos eficaz que la Escala MDAS para el
tamizaje de Delirium.
e HI: La herramienta de pregunta tnica es igual de eficaz que la Escala MDAS para el

tamizaje de Delirium.



Materiales y métodos

Se realizd un estudio prospectivo observacional de los pacientes ingresados en la UCP del HC
desde agosto hasta octubre del afio 2019 con el objetivo de establecer la prevalencia de delirium
y evaluar la herramienta de pregunta tinica como método de cribado de delirium.

Para la realizacion del estudio se realizo una busqueda bibliografica en la base de datos Pubmed,
utilizando los siguientes términos MESH: delirium, palliative care, delirium prevalence,
Prevalence Uruguay. El algoritmo de busqueda inicial fue delirium y palliative care utilizando
el operador booleano AND. Se encontraron 783 articulos por lo que se utilizaron los siguiente
filtros para acotar la busqueda: realizados en humanos y publicados en los ultimos 10 afios,
encontrando asi 434 articulos. Se revisaron de forma exhaustiva todos los titulos de los articulos
encontrados, seleccionando los relacionados con el objetivo de nuestro estudio.

Los criterios de inclusion al estudio fueron: edad (mayores de 18 afios) asistidos por la UCP en
forma ambulatoria o ingresados en el hospital. Se excluyeron a los siguientes pacientes: en
agonia, con antecedentes de deterioro cognitivo moderado-severo, cirrosis descompensada y los
que no pudieron colaborar por diversas causas con la aplicacion del test (enfermedad
psiquiatrica grave, enfermedad neuroldgica severa, afasia u otras alteraciones neurologicas que
impedian responder al test de cribado).

Ingresaron al estudio los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y que
accedieron al mismo de forma voluntaria con previo consentimiento informado firmado por
escrito. En los casos donde los pacientes se encontraban confusos al momento de la entrevista se
solicito el consentimiento delegado al cuidador a cargo del paciente. Para la aplicacion del test
de pregunta unica al acompafiante también se le solicitd el consentimiento informado del
mismo.

Tanto el Protocolo de estudio como el permiso para el uso de datos, fueron presentados ante el
Comité de Etica del Hospital de Clinicas siendo validados por el mismo.

El objetivo principal de nuestro estudio fue determinar la prevalencia de delirium en pacientes
asistidos por la UCP mediante la aplicacion del test de cribado seleccionado (MDAS) por parte
de un estudiante entrenado. El punto de corte definido para el diagndstico de delirium fue de
igual o mayor a 7 puntos en dicho test'>. En simultaneo un segundo estudiante, de forma ciega e
independiente, realizd el test de pregunta tnica al cuidador principal del paciente, formulando la
siguiente pregunta con respuesta dicotdmica (si/no): “;Ha percibido usted algun cambio
significativo en la conducta, personalidad o pensamiento de su familiar en las ultimas 48

horas? .
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Ante un resultado negativo, el paciente fue reevaluado cada 48-72 horas segln criterio del
investigador. .

Se recogieron variables sociodemograficas tales como edad y sexo y las siguientes variables
clinicas: tipo de patologia de base del paciente (oncoldgica / no oncolégica), indice de
Comorbilidad de Charlson en la aplicacion moévil (anexo 2), performance status al ingreso segun
la escala Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) (anexo 3), dias de estadia, causa de
ingreso, alta o fallecimiento. Se relevaron también los antecedentes personales de deprivacion
sensorial auditiva o visual, consumo de alcohol u otras sustancias, antecedentes personales de
patologia psiquiatrica, tratamiento farmacoldgico al momento del ingreso, dosis diaria de
opioides, tratamiento onco especifico (quimioterapia/radioterapia 15 dias previo al ingreso)
alteraciones metabolicas (funcion renal, hepatica, disionias, presencia de anemia), parametros
infecciosos inespecificos como leucocitosis, Proteina C Reactiva (PCR), presencia de
estrefiimiento o retencion aguda de orina en las tltimas 48 hs. Finalmente se recogieron las
medidas implementadas para el tratamiento del delirium en aquellos pacientes con diagndstico
previo luego de la aplicacion del test de cribado.

El periodo de seguimiento finaliz6 en base al alta del paciente, su fallecimiento o al finalizar el
periodo de recoleccion de datos. Los pacientes que presentaron MDAS positivo no fueron
reevaluados.

El analisis descriptivo de la muestra se realizd utilizando frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas, y para variables cuantitativas se utilizd la mediana, media y desvio
estandar.

Para el andlisis comparativo de las variables cualitativas se utilizo el test Chi-cuadrado y en
instancias puntuales el test exacto de Fisher.

Para valorar la herramienta de cribado de pregunta Unica se utilizé el test de prueba diagnostica
buscando evaluar sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de esta herramienta.

Se establecié un intervalo de confianza (IC) de 95%, considerando una significacion estadistica
a un valor p<0,05. Dichos andlisis fueron realizados mediante el programa estadistico SPSS

25.0.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 66 pacientes; 51 en sala de internacion y

14 ambulatorios. De estos fueron excluidos 12 pacientes; 1 por deterioro cognitivo severo, 1 por

Sindrome de Down, 4 por situacion de ultimos dias, 3 por imposibilidad de comunicarse y 3 se

negaron a ser entrevistados, quedando asi un total de 53 pacientes incluidos en el estudio.

Figura 1: Diagrama de flujo
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Total incluidos Pacientes en Pacientes

{n=33) internacion (n=40) ambulatorios
(o=13)
Edad (mediana afios) 62 (21-87) 64 (39-87) 61 (21-87)
Sexo
Femenino 27 (50,9%) 20 (50%0) 7(53,8%)
Masculing 25(472 19 (47 5%%) 6 (46.2%)
Trans 1(1.9%) 1(2,5%) 0
Patologia de base
Oncologica 40 (100%%)
No oncologica 0
Metastasis
Si 40(100%)
Mo 0
Infecciones
51 10 (25%)
No 30 (75%)
Opioides
51 28 (T074)
No 12 (30%4)
Dias de internacion 23(1-150)
(media dias )
Hemograma
Normal 12 (30%%)
Alterado 28 (70%4)
Funcién Renal
MNormal 28 (T0%4)
Alterads 12(30%)
Ionograma
MNormal 34 (85%)
Alterados 6 (15%)

Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes ingresados

No se recolectaron datos de los pacientes asistidos de forma ambulatoria ya que no es el objetivo del presente
trabajo.
Las caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio se muestran en la Tabla 1.
La prevalencia de delirium en el total de los pacientes incluidos en el estudio (n=53) fue de
26,4%, siendo la prevalencia en pacientes hospitalizados (n=40) de 35%. En los pacientes
asistidos de forma ambulatoria, se destaca una prevalencia de delirium de 0% como se muestra

en Tabla 2. El subtipo de delirium en el 100% de los casos fue el hipoactivo.
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Dentro del total de pacientes con MDAS positivo (n=14) y que contaban con acompaiiante

(n=11) la herramienta de cribado de pregunta tnica presentd una sensibilidad de 90,9% y una

especificidad de 87,2%.

Dentro de los pacientes hospitalizados con diagnostico de delirium se relevaron los posibles

factores precipitantes, encontrando asi que el 85,7% de los pacientes se encontraba bajo

tratamiento con opioides, el 100% presentaba metastasis, el 71,5% recibio radioterapia o

quimioterapia en los Ultimos 15 dias, el 28,6% se encontraba cursando una infeccion aguda, el

28,6% presentd disfuncion renal, el 14,3% presentd un ionograma alterado y un 71,4% de los

pacientes presento alteraciones en el hemograma.

Tabla 2. Prevalencia de Delirium

MDAS N internados N ambulatorio

(n=40) (n=13)
Positivo 14 (35%) 0
Negativo 26 (65%) 13 (100%)
Total 40 13

14 (26,4%)

39 (73.6%)

53

Tabla 3: Relacion MDAS con pregunta al acompainante

Pregunta al
acompafante Total Valor-p

Negativo  Positivo

Negativ 14 2 16  0,00001
o .
MDA
S
Positivo 1 10 11
15 12 27

» Test exacto de Fisher

Sensibilida
d

0,909

1-Especificida

d

0,125
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Tabla 4: Parametros de validez de la prueba

Estimaci6n
Senstbilidad 90.9%
Especificidad 87.5%
WValor predictivo positivo 83%
Valor predictivo negativo 93%

Tabla 5: Relacion diagnostico con MDAS y Opioides

Opioide
s
Tota  Valor-

1 p
NO SI

Negativ 10 16 26 0,108:
MDAS 0

Positivo 2 12 14

Total 12 28 40

«Test exacto de Fisher

de delirium.

Diagnoéstico previo Total  Valor-p

NO SI
MDAS  Negativo 26 0 26 0,00001 -
Positivo 7 7 14
Total 33 7 40

*Test exacto de Fisher

Tabla 6: Relacion de pacientes diagnosticos por la escala MDAS con diagnostico previo
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Discusion

Del total de los pacientes incluidos en el estudio, el 26,4% presentd diagnostico positivo de
delirium. Si tenemos en cuenta unicamente a los pacientes hospitalizados, la prevalencia de
delirium es de un 35% (tabla 2). Estos hallazgos demuestran resultados similares a los
encontrados en el trabajo espafiol “Prevalencia de delirium en pacientes con enfermedad

”2Se tratd de un estudio observacional

oncologica avanzada ingresados en una UCP
descriptivo con un seguimiento de varios afios y un tamafio muestral significativo (n=1995
pacientes) en el cual la prevalencia de delirium fue de 27,2%.
De nuestra busqueda bibliografica no encontramos publicaciones relacionadas al seguimiento
de los pacientes ambulatorios en UCP con delirium. En nuestro trabajo, en el periodo de estudio
analizado se incluyeron 13 pacientes seguidos por la UCP en forma ambulatoria de los cuales
ninguno presentd diagnostico positivo de delirium. El bajo nimero de pacientes captados en
policlinica se debi6 a que el niumero de cupos es limitado ya que requiere un enfoque
multidimensional lo que conlleva mayor tiempo de consulta por paciente. Para poder llegar a
una muestra significativa se hubiese requerido un periodo de estudio mas prolongado. A pesar
de no ser una muestra significativa, se destaca que ninguno de los pacientes presento
diagnostico positivo de delirium. Esto concuerda con la evidencia de que la internacion y las
causas que conducen a esta se encuentran dentro de los principales factores desencadenantes de
delirium. Se destaca que la poblacion ambulatoria presenta un mayor control de sus sintomas,
minimizando asi los factores precipitantes de delirium.
Estos resultados nos permiten confirmar las hipotesis planteadas:

1. La prevalencia de delirium en pacientes asistidos por la UCP es significativa.

2. La prevalencia de delirium es mayor en el grupo de los pacientes ingresados que en

aquellos pacientes asistidos de forma ambulatoria (tabla 2).
3. Se confirma también que el subtipo de delirium predominante es el hipoactivo, siendo
este el observado en el 100% de los casos.

En relacion a la herramienta de pregunta unica en el cribado de delirium se concluye que dicha
herramienta es igual de eficaz que la escala de valoracion MDAS en el tamizaje de delirium
presentando una muy buena sensibilidad (90,9%) y especificidad (87,5%), con un valor P
menor a 0,0001 (tabla 3). Estos parametros superan a los encontrados en el estudio que
utilizamos como guia para plantear este objetivo: “Valor de una herramienta de cribado de una
sola pregunta en el despistaje de delirium por parte de enfermeria en pacientes con cdncer en

un servicio de oncologia”. Dichos resultados confirman, al igual que el trabajo antes
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mencionado, la utilidad de esta herramienta en el tamizaje de delirium, ya sea como
herramienta Gnica o complementaria a otras escalas.

Asimismo destacamos la aplicabilidad de dicha herramienta ya que en nuestro trabajo fue
implementada por estudiantes de medicina avanzados, con un entrenamiento basico en la misma
y en el trabajo guia mencionando fue realizado por personal de enfermeria entrenado.

En cuanto a los factores precipitantes de delirium no se establecié asociacion estadisticamente
significativa entre la aparicion de delirium y las variables establecidas, (infeccion, tratamiento
con opioides, dias de internacion, metastasis, alteracion en la funcion renal, ionograma y
hemograma). Es llamativa la falta de asociacion entre el consumo de opioides y la aparicién de
delirium (tabla 4), ya que en varios de los trabajos revisados se marcaba al tratamiento con
opioide como factor precipitante de esta patologia.

De los 14 pacientes que presentaron diagnostico positivo de delirium, solamente el 50% tenia
diagndstico previo realizado por la UCP o por el propio equipo de sala (tabla 5), resaltando asi
la importancia de la utilizacion de una herramienta practica y sensible para el diagnostico de
delirium. Este hallazgo es llamativo ya que las UCP tienen mayor entrenamiento en el despistaje
de delirium en relacion a otras disciplinas médicas lo que nos lleva a pensar en el posible
subregistro de datos. La presencia de tratamiento con farmacos antipsicoticos en muchos de los
pacientes sin diagnostico previo sustentar esta hipotesis. Ademas como ya fue mencionado, la
herramienta seleccionada presenta mayor sensibilidad de deteccion del subtipo hipoactivo, el
cual puede confundirse con declinacion funcional propia de los pacientes con necesidades
paliativas o depresion contribuyendo asi a un infradiagnoéstico.

A pesar de que nuestro estudio intent6 abarcar a todos los pacientes con necesidades paliativas
(oncolodgicos y no oncoldgicos) no podemos dejar de mencionar que todos los pacientes del
estudio resultaron ser pacientes oncoldgicos avanzados. Esto se debe a que la poblacion asistida
por la UCP del HC segliin un estudio retrospectivo realizado por dicha unidad, asiste en su
mayoria (90,3%) a este grupo de pacientes.

Como fortaleza del trabajo, destacamos que no hay estudios similares en Uruguay, sentando asi
las bases para futuros estudios de similares caracteristicas. Se destaca también que el articulo
guia “Valor de una herramienta de cribado de una sola pregunta en el despistaje de delirium
por parte de enfermeria en pacientes con cancer en un servicio de oncologia” ®, el cual formula
la pregunta tinica como posible herramienta para el tamizaje de delirium esta escrito en idioma
Espafiol, facilitando asi la extrapolacion de dicha herramienta de cribado a nuestro estudio.
Dentro de las limitaciones del trabajo realizado, se destaca que el tamafio de la muestra es
pequeiio pudiendo esto influir la misma en la validez externa de resultados, aunque al ser

comparables con la bibliografia encontrada, no representaria un sesgo significativo.
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Conclusiones

La prevalencia de delirium en pacientes con cancer avanzado es similar a la reportada en
estudios internacionales, asi como el subtipo prevalente. Existe subdiagnodstico de este cuadro
clinico atn en unidades especializadas de cuidados paliativos.

La pregunta unica formulada al acompafiante mostré una mayor sensibilidad y especificidad
que la hallada en el estudio guia, por lo que podemos concluir que esta herramienta es util para
el cribado de delirium, ademas de haber sido formulada originariamente en espafiol facilitando
asi la extrapolacion a nuestra poblacion.

No encontramos asociacion estadisticamente significativa entre el delirium y la utilizacion de
opioides e infecciones.

En cuanto a los pacientes seguidos de forma ambulatoria, no podemos afirmar que la
prevalencia de delirium sea nula, debido a que la muestra no es representativa por tener un

tamafio muestral muy bajo. Esto deja la puerta abierta a futuras investigaciones en pacientes con

necesidades paliativas en seguimiento ambulatorio.
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Anexos

Anexo 1

MNombre del paciente:

Fecha:

Realizado por:

Escala de Valoracidn del Delirium del Memorial (MDAS)

INSTRUCCIONES: Valore ef grodo de severidod de los siguientes sintomas de delifium
basandose en lo relocidn actual con el sujeta o waloracion de su conducta o experiencia en las
ultimas horas (taly como e indica en cada itemn).

[TEM 1-DISMINUCION DEL NIVEL DE COMCIENCIA. Valore el nivel de conciencia actual del
pociente respecto o su interoccion con el entorno |entrevistador, otras personas u objetos en la
habitacidn; por ejemplo, pida 2 los pacientes que describan lo gue hay a su alrededor).

O
U

O: No

1: Leve

2: Moderada

3: Grave

(el paciente de formo espontdnea es totalmente consciente del
entorno e interactua correctamente)

(el paciente no reconoce algunos elementos de su entorna o no
interactua correcta y espontineamente con el entrevistador, pero
Nega o estar totalmente consciente cuando se le insiste; la entrevista se
prolonga pero no se deteriora significativamente)

(el paciente no reconoce algunos o todos los elementas de su entorno
0 no interactia espontaneamente con el entrevistador; esta
conzciente de forma incompleta y no llege o interactuar correctamente
oungue se insisto; la entrevista se prolonga pero no se deterioro
significativarmente)

(el paciente no reconoce los elementos del entorno, no es consciente
de la presencia del entrevistador, ni existe interoccidn espontdnea, de
manera que la entrevista se hace dificil o imposible aunque el
entrevistador insista continuamente)

[TEM 2-DESORIENTACION: Valore el estado actual preguntanda los sipuientes 10 items sobre
orientacion: dio de lo semong, dio del mes, mes, ofo, estocidn, piso o planta, nombre del
hospital, ciudod, comunidad auténoma y pais.

O
J
O
O

D: No

1: Leve

2: Moderada
3: Grave

(el paciente responde correctamente 9-10 items)

(el paciente responde correctamente 7-8 items)

{el paciente responde correctamente 5-5 items)

(el paciente no responde correctamente mas de 4 items)
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iTEM 3-DETERIORO DE LA MEMORIA A CORTO PLAZO: Valore el estado actual pidiendo la
repeticion inmediato de 3 palabras y lo copocidod posterior para recordarfas (el paciente debe
repetir las palabras inmediatamente y recordarlas a los 5 minutos de haber estado realizandao
una tarea). Utilice grupos de 3 palabras diferentes para evaluaciones sucesivas (por gjemplo,
manzana, mesa, manana, cielo, cigarro, justicial.

|
)
)
O

0: Mo

1: Leve

2: Moderada
3: Grave

(el paciente repite y recuerda las 3 palabras)

(el paciente repite las 3 palabras pero no recuerda una de ellas)
(el paciente repite las 3 palabras pero no recuerda 2 & 3)

(el paciente no logra repetir 1 o més palabras)

[TEM 4-DETERIORO EM LAS SERIES MUMERICAS: Evalie la capacidad actual del paciente,
pidiéndole que repita, primere 3, 4, 5 numeras contando hacio delante, y después 3 y 4
numeros contando hocia atrds; continde con el paso siguiente sdlo si el paciente realiza
correctomente el anterior.

.

O
O

O

0: Mo

1: Lewe

2: Moderada

3: Grave

(el paciente puede contar como minimo 5 numeros hacia adelante y 4
hacia atras)

(el paciente puede contar como minimo 5 ndmeros hacia adelante, 3
hacia atras)

(el paciente puede contar 4-5 nimeros hacia adefante, no puede
contar 3 hacia atras)

(el paciente no puede contar mas de 3 nomeros hacia adelante)

TEM 5-DISMINUCION DE LA CAPACIDAD DE MANTENER LA ATEMCION ¥ DE CAMBIAR EL
FOCO DE ATENCION: Manifestoda durante lo entrevisto o trowds de los preguntos que
necesiton ser reformulodas y/o repetidas debido a las pérdidas de atencion del paciente, a la
pérdida del hilo de la conversacitn por el enfermo o a las distracciones por estimulos externos
o por estar absorto en otra tarea.

O

i &

0: Mo

1: Lewe

2: Moderado

3: Grave

(nada de lo mencionado anteriormente; &l paciente mantiens y cambia
la atencion de forma totalmente normal)

(los problemas de atencidn descritos suceden wna o dos veces sin
prolongar la entrevista)

(los problemas de atencion descritos son frecuentes, prolongando lo
entrevista pero sin imposibilitarlal

(los problemas de atencion descritos ocurren  constontemente,
alterando la entrevista y haciéndala dificll o imposible)
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ITEM 6-PENSAMIENTD DESORGAMIZADO: Manifestado durante la  entrevista por
divagaciones, wun discurso irrelevante o incoheréente, o por un razorarmiento imperfecto o
desordenodo. Formular al paciente alguna pregunto complejo (por ejemplo pedirle gque
describa su situacion clinica).

O 0: No (el discurso del paciente es coherente y bien dirigido)

O 1: Leve (el discurso del paciente es ligeramente dificil de seguir; las respuestas
a las preguntas se alejan un poco del objetivo pero no tanto coma para
prolongar la entrevista)

O 2: Moderado (el discurso o pensamiento desorgonizodo estd claramente presente,
de modo que lo entrevista se profongo oungue no llego ser
interrumpida)

| 3: Grave {la entrevista es muy dificli o imposible debido al discurso o
pensamiento desorganizada)

ITEM 7-ALTERACIONES DE LA PERCEPCION: Valore las percepciones errdneos, iusiones,
alucingciones deducidas de una conducta inopropioda durante la entrevista o oadmitidas por el
propie sujeto, asi como aquellas referidas par los familiares, la enfermera o descritas en la
historio clinica en las gltimas horas o desde la dltima valoracidn.

O 0: No {no existen percepciones erndneas, ilusiones ni alucinaciones)

O 1: Leve [percepciones  errdneas o ilusiones relacionadas con el sueno,
alucinaciones fugoces en 16 2 ocasiones sin conducto inopropioda)

| 2: Moderado  (alucinaciones o frecuentes ilusiones en worios ocosiones con
olteraciones minimas del comportamiento que no interrumpen o
entrevista)

O 3: Grave filusiones o alucinaciones frecuentes o intensos con conductos

persistenternente  inodecuodas gque interrumpen o entrevista o
interfieren con los cuidodos médicos)

ITEM 3-IDEACION DELIRANTE': Evalie la ideocidn delirante inferida por la presencia de
conductas inodecuadaos durante la entrevista, odmitidas por ef pociente, asi como la ideacidn
delirantes referidas por los fomiliores, la enfermera, o descritas en la historio clinico en las
tltimas horas o desde la dltima valoracidn.

O 0: No (no hay evidencia de interpretaciones errdneas ni de ideacidn
delirante)
O 1: Leve {interpretaciones errdneas o suspicaces sin ideacidn  delirante

manifiesta ni conducta inapropiada)

(| 2: Moderada (ldeacion delirante odmitido por e pociente o evidencioda por su
conducta, que no interrumpen o inferrumpen de forma tangencial la
entrevista, y no interfieren con los cuidadas médicos)

O 3: Grave {Ideacion delirante intensas y/o persistente que llevan a una conducta
ingpropioda, interrumpiendo o entrevista o interfiriendo seriomente
con el cuideda médica)
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ITEM 9-DISMINUCION O AUMENTO DE LA ACTIVIDAD PSICOMOTORA: Valore la actividad en
las dltimas horas, asl como la actividad durante la entrevista cotegorizando ol pociente.
Margue con wn circula: (a) hipoactivo, (b)] kiperoctivo, o (¢} ombos elementos presentes.

0 0: No

O abcil: Leve

[actividad psicomotora normalp
(la hipoactividad es apenas perceptible, expresada como ligero
reduccidn  del mowmiento. La hiperactividad es apenas

perceptible o se presenta comao simple inguietud)

| ab e 2: Moderado (la hipoactividad es Innegable, con marcada reduccidn en el

0 a b e 3: Grave

nimerp de mowimientos o marcoda lentitud del movimiento; el
paciente raramente habla o se musve espontaneamente. La
hiperactividad es innegable, el paciente se mueve cosl
constantemente; en ambos casos, el esamen cdinkco se
prolonga como consecuendia)

(la hipoactividad es grave: el paciente no se mueve o hablo sin
que 5& insisto o estd catatdmico. La hiperactividad es grave; el
paciente estd constonfernente  moviéndose,  rescciono
expgerodomente  ante  estimulos, reguiere  wigiioncio  wo
restricciones fisicos; realizar el examen clinico es dificll o
Impoasible}

ITEM 10-ALTERACION DEL CICLO VIGILA-SUEND [TRASTORNO DEL DESPERTAR): Valore la
capacidad del paciente para dormirse o mantensrse despierio en los momentos opropiados.
Utilice la observocidn directy durante la entrevista, asl como bos informes de enfermerio, o
Jfamilia, el pedente o grdficos gque describan el trastomo del ciclo vigilla-suefio durante las
Uitimas horas o desde la ditima entrevista. Utilizar las observaciones de la noche previa sdlo
para las evaluaciones matutinas.

0 0: Na

O 1: Leve

O 2: Moderado

(duerme bien durante la noche; no tiene problemas para permanecer
despierto durante ef dia)

(leve alterackin en los estados de suefo y vigiia; duronte o noche
resufto aific! concilior & sueffo o existen desperfores mochwmos
fransitonos, necesita medicacién para dormir blen; duronte & Ve,
refiere  periodos de somnolencio o, durante o entrewiste estd
somnofento pero puede despertarse facimente)

(alteracidn moderada en los estados de suefio v vigilla; durante lo
nache hay repetidos ¥ prolongados despertares; durante &l dia, refiers
suefios frecuentes y prolongodos o, durante o entrevisto, puede sdio
ser despertada complefomente medionte fuertes estimulos)
(alteraciones graves en los estados de suefio y vigilia; dwante lo noche
permanece desplerto; durante ef dio, ef pociente permanece la mayor
parte del tiempo durmienda o, dwrante lo entrewisio, no puede ser
Aespertana rampletamente medinnte aingitn sxhimela)

PUNTUAC ION:
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Anexo 2

indice de comorbilidad de Charlson [version original)

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en |a historia clinica de gue &l paciente fue hospitalizado
por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos yo signos de insuficiencia cardiaca en fa
exploracion fisica que respondiaron favorablemente al tratamiento con digital, diurgticos o vasodiiatadones.
Los paclentes gue estén tomando estos tratamlentos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica
de |os sintomas y/o signos, no se incluirdn como tales

Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arferial perifirico,
Isquamia arterial aguda y aquelios con ansurisma de la aora (loracica o abdominal) de = 6 cm de diametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC fransitono

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

Enfermedad respiratoria crénica: dabe existir evidancia en |a historla clinlca, en la exploracion fisica y en
exploracion complementaria de cualguier enfermedad respiratoria crdnica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf, mixia, polimialgia reuméatica, arteritis cel.
gigantes y artritis reumnatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aguelios que tuvieron
sangrado por diceras

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertensidn portal, incluye pacientes con hepatitis cronica

Diabetes: incluye |os fratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no S incluirén
los tratados Gnicamente con dieta

Hemiplefia: evidencia de hemiplelia o paraplefia como consecuencia de un AVC u ofra condicidn

Insuficlencia renal cronica moderada/severa; incluye paciantes en dialisis, o blen con creatininas > 3 mg/dl
objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesion en drganos diana: evidencia de retinopatla, newropatia o nefropatia, se incluyen también
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar

Tumor o neoplasia s6lida; incluye paclentes con cancer, pero sin metastasis documentadas

Leucamia: incluye laucamia mislolde cronica, leucemia linfatica cronica, polichemia vera, olras leucemias
cronicas v todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y migloma

Hepatopatia crdnica moderada/severa: con evidencia de hipartensitn portal (ascitis, varces esofagicas
o encefalopatia)

Tumer o necplasia stlida con metastasis

Sida definido: no incluye portadores asintoméaticos

Indice de comorbilidad (suma puntuacion total } =
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Anexo 3

ESCALA ECOG

Escala disefiada por el Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de Estados Unidos y
validada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para evaluar la calidad de vida del
paciente con cancer. La principal funcidén de esta escala es la de objetivar la calidad de vida del
paciente o "performance status".

La escala ECOG valora la evolucion de las capacidades del paciente en su vida diaria
manteniendo al maximo su autonomia. Este dato es muy importante cuando se plantea un
tratamiento, ya que de esta escala dependerd el protocolo terapéutico y el prondstico de la
enfermedad. La escala ECOG se puntia de 0 a 5 y sus valores son:

ECOG 0: El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un
trabajo y actividades normales de la vida diaria.

ECOG 1: El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque
se desempefia normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El
paciente s6lo permanece en la cama durante las horas de suefio nocturno.

ECOG 2: El paciente no es capaz de desempefiar ningiin trabajo, se encuentra con
sintomas que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademas de
las de la noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo satisface la mayoria de
sus necesidades personales solo.

ECOQG 3: El paciente necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la presencia
de sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la vida diaria como
por ejemplo el vestirse.

ECOG 4: El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda para todas
las actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilizacion
en la cama e incluso la alimentacion.

ECOG 5: Paciente fallecido.
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Anexo 4

Formulario de Recoleccién de d

Fecha de la entrevista: / /
Cuestionario: Prevalencia de Delirium en UCP
Criterios de exclusion :

Pacientes en agonia

Antecedentes de deterioro cognitivo o severo o demencia

Cirrosis descompensada

Pacientes que no puedan colaborar por causas diversas con la aplicacion del test.
(Enfermedad psiquiatrica grave, enfermedad neurologica severa (afasia y otras
alteraciones neuroldgicas que impidan responder al test de cribado).

Ficha del paci

Nombre:

Ocupacion: Cédula

de
identidad

Procedencia Edad

Sex

Mujer

Hombre

Intersexua
|

Cis/trans

Estado Solter Casad Divorciado Viudo Uniodn

civil

0 0 libre

Nivel de Ninguno
Instruccion

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Nivel terciario
incompleto
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Nivel terciario completo

UTU incompleto
UTU completa

Asistencia | Ambulatoria Internacion
Sala
Piso
Cam
a
Fecha de ingreso Dia: Mes: Afo:
Dias de
internacion
Patologia de Oncologica No
base Tipo: oncoldgica

Metastasis:

Si/No

Localizacion
Tratamiento Quimioterapia Radioterapi
oncologico a
(en los ultimos 15 dias)
0 en curso
Performance status | 0 El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de

al ingreso (ECOG)

realizar un trabajo y actividades normales de la vida diaria.

1 El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos
arduos, aunque se desempefla normalmente en sus actividades
cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente s6lo permanece en la
cama durante las horas de suefio nocturno.

2 El paciente no es capaz de desempefar ningin trabajo, se
encuentra con sintomas que le obligan a permanecer en la cama
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durante varias horas al dia, ademas de las de la noche, pero que
no superan el 50% del dia. El individuo satisface la mayoria de
sus necesidades personales solo.

3 El paciente necesita estar encamado mas de la mitad del dia por
la presencia de sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las
actividades de la vida diaria como por ejemplo el vestirse.

4 El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita
ayuda para todas las actividades de la vida diaria, como por
ejemplo la higiene corporal, la movilizacion en la cama e incluso
la alimentacion.

5 Paciente fallecido.
Antecedentes Fumador SI Cuanto?
personales
NO Abstinencia,
JDesde
cuando?
Consumidor de alcohol SI Cuanto?
NO Abstinencia,
JDesde
cuando?
Consumo de sustancias Cannabi Cuanto?
S
Abstinencia,
Cocaina
PBC JDesde
cuando?
Otras
Consumo de SI Cual | Cuanto?
Psicofarmacos ?
Abstinencia,
;Desde
No 6
cuando?
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Consumo de otros Fcos SI Cual | Cuanto?
9
Abstinencia,
NO .Desde
cuando?
Deprivacion Auditiva Visual N
sensorial I |0
Jcorregida seorregida (S [N
? ? I (O
Deterioro cognitivo previo SI NO
indice de Charlson al ingreso
Valor de Escala Al ingreso
MDAS
Control
N°2
Control
N°3
Control
N°4
Diagnostico médico al
ingreso
Tiene diagnostico de delirium al momento de la entrevista | SI
2
N
0O
*Mirar registros de enfermeria y evolucion médica en las Gltimas horas
Se instal6 Tratamiento para
delirium? SI NO
Dosi
s
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,Cual ? Haloperidol
Quetiapina
Risperidona
Levomepromazin
a
Otros
Recibio interconsulta con SI
psiquiatria?
N
O
Recibe algin farmaco Tipo Nombr Dosis
? e diaria
Opioides
Esteroides
Antipsicotico
Antidepresivos
Benzodiacepina
s
Otros

Variables clinicas

Estado de Hidratacion Bien hidratado Mal hidratador
Constipacion Mayor a 48hs Fecaloma
RAO SI NO

Cuadro infeccioso actual | Pulmonar

(constatado en el
hospital) Urinario

Piel y partes blandas

Encefalico
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Sindrome
toxico-infeccioso

Fiebre

Otro

Valores de Paraclinica Sanguinea

Al

ingreso Ne

Visita

Visita

Visita

Visita

Fecha

/

/ /1

Hemoglobina

Globulos Blancos

Azoemia

Creatinina

Bilirrubina Total

Fosfatasa
Alcalina

GGT

TGO/TGP

K+

Na*

Calcemia

PCR

Observacione
S
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Evolucién del
paciente:

Fecha del

Alta

Observaciones:

Destino

Derivacién a Cuidados Paliativos
Domiciliario

Derivacion a Policlinica

Fallecimiento

Fecha:

Sedacion

SI

Causa:

Respuesta a pregunta unica : “Ha percibido usted un cambio significativo
en la conducta, personalidad o pensamiento de su familiar en las ultimas 48

hs?”

SI
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Anexo 5

INFORMACION AL PACIENTE

Proyecto de investigacion: Prevalencia de delirium en pacientes asistidos por Unidad de
Cuidados Paliativos del Hospital de Clinicas. Valor de una sola pregunta como
herramienta de cribado en el diagnéstico de Delirium, en el periodo de Julio-Septiembre
2019.

La Clinica Médica B del Hospital de Clinicas y la Unidad de Cuidados Paliativos estamos
realizando en conjunto un trabajo de investigacion con el objetivo de establecer la prevalencia y
conocer ciertas caracteristicas del sindrome confusional, para poder asi, conocer mas a fondo la
patologia y proponer herramientas simples para un mejor diagnéstico de la misma.

Por esto le proponemos a usted y a la persona que lo acompana (familiar/cuidador) que colabore
con nosotros, participando en una encuesta.

Por ello, los estudiantes le haran dos cuestionarios, el primero con una duracion de
aproximadamente 15 minutos y el siguiente con una duracion de aproximadamente 3 minutos, el
cual se le sera realizado a su acompafiante.

Toda la informacion derivada de la entrevista sera totalmente andnima.

Aspectos importantes:

Su participacion es totalmente voluntaria

Su negativa en nada cambiard la atencion brindada a usted por el servicio

No recibird ni usted ni su familiar/cuidador ningln tipo remuneraciéon econdémica por la
participacion.

Dra. Natalia Bernardi, Coordinadora Unidad de Cuidados Paliativos y Prof. Adjunta de Clinica

Médica B (nbernardi79@gmail.com)
Asist UDA Cuidados Paliativos Lic. Psic. Ana Garcia Perez 24871515 int 2497
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Consentimiento informado

Fecha: / /

Me han informado sobre la existencia y han solicitado mi aceptacion de participar del proyecto

de investigacion:

Prevalencia de delirium en pacientes asistidos por Unidad de Cuidados Paliativos del

Hospital de Clinicas. Valor de una sola pregunta como herramienta de cribado en el

diagnostico de Delirium, en el periodo de Julio-Septiembre 2019.

La investigacion estard a cargo de la Dra. Natalia Bernardi - Prof. Adj. de la catedra Clinica

Meédica B, Lic. Ana Garcia- Profesora Adj. Psicologia Médica y Asist. De Cuidados Paliativos

y contara con la participacion de estudiantes de 6to afio de la Facultad de Medicina- Universidad

de la Republica : Br. Lucia Morales, Br. Camila Mutti, Br.Damian Ramirez, Br. Marcia Teles,

Br. Damian Tub.

El mismo se realizara en el Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay.

La investigacion se realizard en pacientes como usted, que se encuentran en seguimiento por el

equipo de Cuidados Paliativos. Un estudiante de medicina entrenado realizard una serie de

preguntas de una Escala avalada cientificamente (MDAS) con el objetivo de diagnosticar

confusion mental y evaluar su severidad.

Luego por parte de otro estudiante, se le realizara una pregunta a su acompafiante sobre cambios

en su comportamiento.

Entiendo que mi informacién personal recabada en el curso de la investigacion es estrictamente

confidencial y la misma serd usada solo con fines académicos.

Se me inform6 acerca de los aspectos de la investigacion, reconozco mi derecho a realizar

preguntas pertinentes (despejar dudas surgidas ante y durante la investigacion); a retirarme del

estudio cuando lo considere conveniente, no habiendo riesgos de dafio ni perjuicio para con mi

persona ni tampoco en la asistencia brindada en el hospital.

Frente a cualquier duda puedo comunicarme con la Dra. Natalia Bernardi a
] 179@ i

Una vez aceptado dicho consentimiento, se me entregara una copia del mismo.

Ante la finalizacion de la investigacion los resultados pueden ser publicados con fines

académicos, pudiendo solicitar una copia de los mismos.

Firma de/la participante:
Aclaracion de Firma del paciente:
Cl
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Anexo 6
INFORMACION AL ACOMPANANTE

Proyecto de investigacion: Prevalencia de delirium en pacientes asistidos por Unidad de
Cuidados Paliativos del Hospital de Clinicas. Valor de una sola pregunta como
herramienta de cribado en el diagnodstico de Delirium, en el periodo de Julio-Septiembre
2019.

La Clinica Médica B del Hospital de Clinicas y la Unidad de Cuidados Paliativos estamos
realizando en conjunto un trabajo de investigacion con el objetivo de establecer la prevalencia y
conocer ciertas caracteristicas del sindrome confusional, para poder asi, conocer mas a fondo la
patologia y proponer herramientas simples para un mejor diagnostico de la misma.

Por esto le proponemos a usted y a la persona que estd bajo su cuidado que colabore con
nosotros, participando en una encuesta.

Para ello, los estudiantes haran dos cuestionarios, el primero con una duracion de
aproximadamente 15 minutos al paciente y el siguiente con una duracion de aproximadamente 3
minutos, a usted.

Toda la informacion derivada de la entrevista sera totalmente anonima.

Aspectos importantes:

Su participacion es totalmente voluntaria

Su negativa en nada cambiara la atencion brindada a usted por el servicio

No recibird ni usted ni su familiar/cuidador ningun tipo remuneracion econdmica por la
participacion.

Dra. Natalia Bernardi, Coordinadora Unidad de Cuidados Paliativos y Prof. Adjunta de Clinica

Médica B (nbernardi79@gmail.com)
Asist UDA Cuidados Paliativos Lic. Psic. Ana Garcia Perez 24871515 int 2497
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C imiento Inf ] | -

Fecha: / /

Me han informado sobre la existencia y han solicitado mi aceptacion para participar del

proyecto de investigacion:

Prevalencia de delirium en pacientes asistidos por Unidad de Cuidados Paliativos del

Hospital de Clinicas. Valor de una sola pregunta como herramienta de cribado en el

diagndostico de Delirium, en el periodo de Julio-Septiembre 2019.

La investigacion estara a cargo de la Dra. Natalia Bernardi - Prof. Adj. de la catedra Clinica

Meédica B, Lic. Ana Garcia- Profesora Adj. Psicologia Médica y Asist. De Cuidados Paliativos

y contara con la participacion de estudiantes de 6to afio de la Facultad de Medicina- Universidad

de la Republica : Br. Lucia Morales, Br. Camila Mutti, Br.Damian Ramirez, Br. Marcia Teles,

Br. Damian Tub.

El mismo se realizara en el Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay.

La investigacion se realizard en pacientes que se encuentran en seguimiento por el equipo de

Cuidados Paliativos. Para dicho estudio se requiere la participacién de los acompafantes de

estos pacientes a los cuales solamentes se les realizara un pequefio cuestionario con el objetivo

de poder evaluar en profundidad el estado del paciente.

Un estudiante de medicina entrenado le realizara una serie de preguntas de una Escala avalada

cientificamente (MDAS) al paciente con el objetivo de diagnosticar confusién mental y evaluar

su severidad.

Luego por parte de otro estudiante, se le realizara un pregunta a usted con el objetivo de evaluar

cambios en el comportamiento del paciente al cual usted esta acompanando.

Entiendo que la informacion personal recabada en el curso de la investigacion es estrictamente

confidencial y la misma sera usada solo con fines académicos.

Se me informd acerca de los aspectos de la investigacidon, reconozco mi derecho a realizar

preguntas pertinentes (despejar dudas surgidas ante y durante la investigacion); a retirarme del

estudio cuando lo considere conveniente, no habiendo riesgos de dafio ni perjuicio para con mi

persona ni tampoco en la asistencia brindada en el hospital.

Frente a cualquier duda puedo comunicarme con la Dra. Natalia Bernardi a
| 1i79@ i

Una vez aceptado dicho consentimiento, se me entregara una copia del mismo.

Ante la finalizaciéon de la investigacion los resultados pueden ser publicados con fines

académicos, pudiendo solicitar una copia de los mismos.

Firma de/la participante:
Aclaracion de Firma:
Cl
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