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RESUMEN

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico grave, asociado a diversos resultados
adversos; pero frecuentemente no diagnosticado. Objetivo: Determinar el rendimiento
de la escala 4AT en la deteccion de delirio en adultos mayores hospitalizados en el
Servicio de Emergencia del Hospital Cayetano Heredia. Metodologia: Estudio
observacional, transversal. La poblacién de estudio son los adultos de 60 afios 0 mas
que ingresen al Servicio de Emergencia del Hospital Cayetano Heredia, entre agosto y
diciembre de 2018. EI 4AT comprende cuatro elementos, los cuales evaltan el nivel
de alerta, la prueba de deteccién cognitiva (La Prueba Mental Abreviada-4), la
atencion, y los cambios agudos o fluctuaciones en el estado mental. La herramienta
tiene un puntaje de 0 a 12. La puntuacion de 0 sugiere que el delirio y/o el deterioro
cognitivo moderado a grave es poco probable. El puntaje de 1 a 3 sugiere un posible
deterioro cognitivo moderado a severo. Un puntaje de 4 o mas sugiere un posible
delirio. El diagndstico se realizard segun los criterios del DSM-5. La evaluacién se
realizara posterior a la aplicacion del 4AT, por un médico evaluador distinto al que
realice el test de estudio, sin conocimiento de la puntuacién obtenida. La precision
diagnostica del 4AT frente al estdndar de oro se evaluara utilizando valores predictivos
positivos y negativos, sensibilidad y especificidad.

Palabras clave: delirium, 4AT, deterioro cognitivo, sindrome confusional, tamizaje,
rendimiento, precision diagndstica adulto mayor.



INTRODUCCION

El delirium, o sindrome confusional agudo, es un sindrome neuropsiquiatrico grave,
caracterizado por alteracion aguda de la atencién y la conciencia, como consecuencia
fisiolégica a una condicion médica. (1) El delirium es de diagnoéstico clinico,
frecuentemente no diagnosticado por su naturaleza fluctuante, el solapamiento con la
demencia y la falta de la evaluacidn cognitiva previa, esto sumado a la subestimacion
de sus consecuencias clinicas y la falta de consideracion como diagndstico importante.
Es un problema frecuente en los adultos mayores hospitalizados, se reporta que afecta
entre el 11 y 30% de los adultos mayores hospitalizados. (2) En un estudio peruano se
encontrd delirio en el 42.7% de los participantes, al momento del ingreso. (3) Otro
estudio, el delirio estuvo presente en el 22% de los adultos mayores hospitalizados; los
que presentaban delirio tuvieron mayor tiempo de estancia hospitalaria (15.9 dias vs
11.6 dias) y el doble de mortalidad (20% vs 10%). (4)

El delirium se asocia, independientemente, a diversos resultados adversos, que
incluyen mayor estancia hospitalaria, mayores costos, deterioro cognitivo y funcional
a largo plazo, y mayor mortalidad. (3-7)

El reconocimiento de delirium podria mejorar los resultados; sin embargo, entre el 50
y 70% de los casos no se detecta o se diagnostica errobneamente, siendo frecuente la
confusion con demencia; (3, 8-9) siendo ésta, uno de los principales factores de riesgo
para delirium. (3)

Se propone uso de herramientas breves para el diagnostico de delirio, encontrandose
un buen rendimiento. (10-11) El Test de 4 “A”s (4AT; www.the4AT.com) es una
herramienta nueva para deteccion de delirio, que se puede ejecutar en menos de 2
minutos. (12) Para el diagndstico de delirium se requiere el disturbio en la atencion y
la cognicion no sea mejor explicado por una condicion neurocognitiva preexistente. El
4AT puede detectar delirium y la superposicién con deterioro cognitivo, lo cual se
convierte en una ventaja importante frente a otras herramientas.

La salud del adulto mayor actualmente se considera como prioridad en nuestro medio,
y un porcentaje importante de pacientes hospitalizados son adultos mayores, siendo
frecuente el desarrollo de delirium, asocidndose a resultados negativos que incluyen
mayor mortalidad. El diagnostico oportuno de delirium puede mejorar los resultados,
por lo que el uso de una herramienta corta y facil de aplicar por personal de salud,
entrenado o no, podria mejorar el pronéstico de los adultos mayores hospitalizados.

FUNDAMENTO TEORICO

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico grave, de diagndstico clinico. De
acuerdo a la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, en el Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-5), incluye cinco criterios diagnosticos: a)
Disturbios en la atencion y la cognicién, b) los disturbios se desarrollan en un corto
periodo de tiempo (usualmente horas a pocos dias), representa un cambio agudo de la
atencion y conciencia basal, y tiende a fluctuar en severidad durante el curso del dia,
c) un disturbio adicional en la cognicion (Ej. Alteracion en la memoria,
desorientacion, lenguaje, percepcion), d) los disturbios en el criterio a y ¢ no son


http://www.the4at.com/

mejores explicados por un desorden neurocognitivo pre existente establecido y no
ocurren en el contexto de un nivel de excitacion severamente reducido como el coma,
y e) hay evidencia de historia, examen fisico o hallazgos de laboratorio que el
disturbio es consecuencia fisiolégica directa de otra condicion médica, intoxicacion
por sustancia o abstinencia o exposicién a toxinas, o es debido a maltiples etiologias.
(1)

Existen algoritmos diagndsticos y nuevas herramientas breves para la deteccion de
delirium, dentro de ellas resalta el Confusion Assessment Method (CAM) y su version
abreviada (3D-CAM), y el test de las 4 “A”s (4AT). (10-11)

El 4AT es una nueva herramienta para la deteccion de delirio, que incorpora dos
elementos de evaluacion cognitiva. Esta herramienta se desarrollo en el Reino Unido,
publicada por primera vez en el 2011, con 2 actualizaciones posteriores, siendo la
altima publicada en el 2014. (12) El estudio original se desarroll6 en la Unidad de
Medicina Geriatrica de la Universidad de Milano-Bicocca y el Hospital S. Gerardo, El
Departamento de Rehabilitacion y Cuidado del Anciano en Cremona, y una Unidad de
Ortopedia, en Italia. Incluyé a los adultos de 70 afios 0 mas, admitiendo pacientes
principalmente del Departamento de Emergencia, siendo las razones mas frecuentes de
su ingreso la atencion posquirdrgica, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca
cronica y enfermedades pulmonares, Enfermedad de Parkinson o trastornos de la
marcha/equilibrio. Todos los adultos de 70 afios 0 mas se incluyeron, y se excluyeron
a aquellos sin comunicacion verbal, o comatosos (puntaje de -4 0 menos en la Escala
de Agitacion y Sedacion de Richmond (RASS)), discapacidad de aprendizaje,
discapacidad auditiva severa, incapacidad para hablar italiano y falta de intérprete o
sin consentimiento informado. (12)

Esta escala fue desarrollada porque, aunque existen muchas herramientas confiables y
validas de deteccién del delirio, ninguna parecia tener todas las siguientes
caracteristicas importantes en la atencién de rutina y no especializada: brevedad
(generalmente <2 min), no requiere capacitacion especial, es simple de administrar
(incluso en personas con discapacidad visual o auditiva), no requiere respuestas
fisicas, permite la evaluacion de pacientes "no evaluables" (aquellos que no pueden
someterse a pruebas cognitivas o entrevistas debido a somnolencia o agitacion severa)
e incorpora un examen cognitivo general para evitar la necesidad de herramientas para
el delirio y otras causas de deterioro cognitivo.

El 4AT ha sido sometida a varias pruebas piloto y ha sido validado en diferentes
paises, y ya se usa en varios hospitales a nivel internacional, brindando la herramienta
en nueve idiomas, incluyendo el castellano. (13-17)

Es por ello que el siguiente estudio se plantea como problema la siguiente
interrogante: ¢Cudl es el rendimiento de la escala 4AT en la deteccion de delirio en el
adulto mayor hospitalizado en un Servicio de Emergencia del Hospital Cayetano
Heredia?

OBJETIVOS

3.1. Objetivo general
Determinar el rendimiento de la escala 4AT en la detecciéon de delirio en adultos
mayores hospitalizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Cayetano Heredia.

3.2. Objetivos secundarios
e Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la escala 4AT con un punto de corte de 4 puntos en la
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4.

4.1.

4.2.

deteccion de delirio en el adulto mayor hospitalizado en el Servicio de
Emergencia del Hospital Cayetano Heredia.

e Determinar la exactitud diagnostica de la escala 4AT en la deteccion de delirio
en el adulto mayor hospitalizado en el Servicio de Emergencia del Hospital
Cayetano Heredia.

e Comparar el rendimiento del 4AT y el CAM.

METODOLOGIA

Tipo y disefio general del estudio

Este estudio seguira las normas para informar la declaracién de exactitud diagnostica
(www.stard-statement.org). Estudio observacional, transversal. Se realizara en el
Departamento de Emergencia (DE) del Hospital Cayetano Heredia.

Definiciones operacionales
. Tipo de Definicion Escala L
Variable . ) de Indicaciones
variable | operacional L
medicion
Edad Numérica Discreta | En afios
Sexo Categorica Nominal Hor_nbre
Mujer
Aflos de Afos de
estudio/Grado | Numeérica . Discreta | En afios
X ” estudio
de instruccion
Mediante
los criterios
de DSM-5 Si
Delirio Categorica Nominal No
4AT
CAM
100:Independiente
Estado Mediante la Dependencia leve
funcional Categorica | Escala  de | Ordinal Dependencia
(ABVD) Barthel Moderada
Dependencia severa
1 Sin deterioro
2 Deterioro cognitivo
muy leve
3 Deterioro cognitivo
Estado . Mediante . leve . .
. Categorica Ordinal 4 Deterioro cognitivo
cognitivo GDS
moderado
5 deterioro cognitivo
moderado-severo
6 deterioro cognitivo
severo-Demencia



http://www.stard-statement.org/

moderada

7 Deterioro cognitivo
severa-Demencia
severa

Comorbilidad

Ausencia de
comorbilidad: 0 -1
puntos
Comorbilidad baja: 2
puntos
Comorbilidad alta: > 3
puntos

Mediante
Indice de
Charlson

Cuantitativa Discreta

Mortalidad

Si

Nominal No

Categorica

Estancia

hospitalaria

Cuantitativa Discreta | En dias

4.3. Poblacion de estudio y muestra

4.3.1. Poblacion:
Poblacién de adultos mayores de 60 afios 0 mas que ingresen al Servicio de
Emergencia del Hospital Cayetano Heredia, entre agosto y diciembre de 2018.

4.3.2. Muestra

4.3.2.1.

4.3.2.2.

Marco muestral
Unidad de anlisis: Adulto mayor admitido en el Servicio de
Emergencia del HCH

Unidad de muestreo: Adulto mayor admitido en el Servicio de
Emergencia del HCH

Método de seleccion:
Mediante un muestreo probabilistico, de tipo sistematico

Tamafio de muestra: mediante la férmula n = [EDFF*Np(1-p)]/
[(d2/Z221-a/2*(N-1)+p*(1-p)], considerando un tamafio de poblacion
grande, y una frecuencia anticipada de 40%, con un intervalo de
confianza al 95%, se hall6 un tamafio de muestra de 369 participantes.

4.4. Criterios de seleccion

4.4.1. Criterios de inclusion
- Adulto mayor, de 60 afios o mas, admitido en el Departamento de
Emergencia del Hospital Cayetano Heredia.



4.4.2. Criterios de exclusion
- Dificultad para la comunicacion verbal o en estado comatoso (0 RASS de -4
0 menos), discapacidad auditiva severa, incapacidad para hablar castellano o
falta de intérprete, o sin consentimiento informado.
- Paciente en estado critico (shock, coma, con intubacion orotraqueal,
ventilacién mecanica, paciente en estado agdnico)

4.5. Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a utilizar y
métodos para el control de calidad de los datos.

EI 4AT

El 4AT comprende cuatro elementos. En el item 1 se evalUa el nivel de alerta, en el
item 2 se incluye la prueba de deteccion cognitiva: La Prueba Mental Abreviada-4
(AMT4), en el tercer item se evalUa la atencion, y por ultimo en el item 4 se evalla
los cambios agudos o fluctuaciones en el estado mental. La herramienta tiene un
puntaje de 0 a 12. La puntuacion de 0 sugiere que el delirio y/o el deterioro cognitivo
moderado a grave es poco probable. El puntaje de 1 a 3 sugiere un posible deterioro
cognitivo moderado a severo. Un puntaje de 4 o mas sugiere un posible delirio.
(Anexo 1)

Valoracion Geriatrica Integral

Al ingreso, un geriatra evaluara a cada paciente elegible con el 4AT, quien realizara
una evaluacién geriatrica integral estandar, determinando la presencia o no de delirio,
de acuerdo a los criterios del Manuel de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5). Para la deteccion de deterioro cognitivo de acuerdo a datos
obtenidos de la historia clinica previa del paciente, o en su defecto se hara uso de test
basado en informantes para la deteccion de deterioro cognitivo, el Global
Deterioration Scale (GDS), el cual permite realizar el diagnostico y clasificaciéon de
acuerdo a severidad. Asi mismo, se incluird el uso del Método de Evaluacion de
Confusion (CAM). (Anexo 2)

Se realizard un seguimiento diario de cada participante, debiendo registrarse
complicaciones intrahospitalarias, estancia hospitalaria y mortalidad.

Diagnostico de estandar de referencia para delirium

El diagnostico se realizara segun los criterios del DSM-5. La evaluacion se realizara
posterior a la aplicacion del 4AT, por un médico evaluador distinto al que realice el
test de estudio, sin conocimiento de la puntuacion obtenida.

Aspectos éticos

El estudio se realizard previa aprobacion de las autoridades correspondientes del
Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del
Hospital Cayetano Heredia.

Se haré entrega de un consentimiento informado, explicandose los objetivos del
estudio y los procedimientos a realizar. Cada participante deberd firmar



5.

5.1

5.2.

6.

voluntariamente su aprobacion para participar del estudio. En los casos en los que no
sea factible obtener el consentimiento directo, se solicitara la aceptacion de un
familiar directo (Anexo 6).

No se usaran nombres ni direcciones de las personas incluidas en el estudio, con el
objetivo de que éstos no puedan ser identificados.

Ya que este estudio podréd hacer un diagnostico de delirium, de identificarse alguna
alteracion, tanto los familiares, como su medico tratante serdn informados de los
resultados para su manejo adecuado.

PLAN DE ANALISIS

Metodos y modelos de analisis de los datos segun tipo de variables

La precision diagnostica del 4AT frente al estdndar de oro se evaluard utilizando
valores predictivos positivos y negativos, sensibilidad y especificidad. EI IC binomial
exacto del 95% se informara para cada medida. Se construird una curva de ROC para
verificar que el punto de corte propuesto de mas de 3 en el puntaje del 4ATsea
apropiado. Se informara el area bajo la curva ROC y su intervalo de confianza del
95%.

Programas a utilizar para analisis de los datos

Los datos serén analizados mediante el Software STATA version 15.0 (StataCorp,
EE.UU.). Las diferencias en las caracteristicas de las personas con y sin delirio se
evaluaran mediante la prueba de t o la prueba de suma de rangos para las variables
continuas y la prueba de X2 para las proporciones. El [ de Crombach se calculara
para evaluar la confiabilidad interna del 4AT. La precision de la prueba diagndstica se
evaluara con las curvas de caracteristica operativa del receptor (ROC) para obtener
sensibilidad, especificidad, razones de probabilidad positiva y negativa y area bajo la
curva ROC (AUROC), junto con intervalos de confianza del 95%.
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PRESUPUESTO

Tipo Categoria Recurso Descripcion Fuente Monto
financiadora
Recursos Infraestructura | Equipo Laptop Personal
disponibles
Recursos Materiales Papel Hojas de | Personal
necesarios impresion
Gastos de | Fotocopias | 400 copias de | Personal S/ 40.00
trabajo de la encuesta
campo
800 copias del | Personal S/80.00

consentimiento
(1 copia para
participante vy
1 para el file)

Este proyecto de investigacion sera autofinanciado
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ANEXOS

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Numero:
Test para la evaluacion
de delirium y deterioro Fecha: Hora:
COgRRIVD Evaluador:

Marque con un circulo la respuesta correcta

[1]1 ESTADO DE CONSCIENCIA

ESto Nk pacientes Que puedan prasantar sommoknda (Por olemplo, dfckes 08 despanar o con suefio, sbviaments somnclionios
duranme & e«aluacin) 0 agtatoMiperaciive. Chsane ¥ packenta S st) domido, infento desperians AkQdnaok i3 pakited o 1Cans
pertizwnts of ROmbro. PeAing 3 pasNe Quo 33 SU POMDI y SIOCOSN PIra proceder 3 & punuackin

Normal {completaments alerta, pero no agitado, a lo largo de la svaluacion) 0
Somnolencia leve durants < 10 segundos después de despertar, lusqo normal 0

Claraments anormal

AMT4
Edad, facha de nacvmento, lugar (nombre dal hospital o edifici), ano actus!
Sin errores 0
1 efror
2 O Mas enores/no valorable 2

Pedwie ol paciente. “Digame por favor oo meses del aflo hacia atras en ovden, comenzando por Diciembre

Parg ayudar a la compranssin inicil, preguntar “c Cull e & mes antes de Dewembyé?” 68 pennilido

Mesas del afo hacio atris Aciotta 7 meses 0 mas correctamente 0
Inicia pero ackarna <7 meses / s¢ egh & inlciar

No valorable (debedo a malestiorn, somnolencaa, fofio de atencdn) 2

[4] CAMBIO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE

La evidencia de un cambio significative o fuctuacidn en. e estodo de alertn, l2 cogmicion, otra funcitn mental
(Por ejemplo. paranoea. alucinaciones) que sunjan durants las ulimas 2 semanas y todavia endents en las Gltmas 24 horas

No 0
S| 4

4 o mas: posibie dolinum +/- Gelanoro cognitivo

1-3; posible detanoro cognitivo PUN-I-UACION 4AT
0: delirnam o detenoro cognitivo severo poco probable

(pero delinum todavia posible si la informiacson [4) esta

incompleta)

INSTRUCCIONES Version 1 2 Informacion y descarga www thedAT com
El 2AT &5 un rsfrumento de crbado disafiado para 1 evaluacon ncal rApda de celnum y detenorn cognitve. Una puntuacion de 4 © mas suglers
delirium, pero no es GIagNGSIto. UNa evaluacidn mas tetalada oel estado mental puede ser NECEsana para llegar a un Cagnistico. Lna puntuacidn
entre -3 sugiere detenoro Cognive v 63 Necesand una vakeacion cogndiva mas defaltada asi como & recopitacan de datos de un informante en
2 mstona clinka, Una puntuacian de 0 no exciuye defniivamente delrum o defenoro cognive una prueba mas detallada puede ser requerida
depandienda del conlexio clinico. Los puntos 1.3 s vasoran Gnicamente durante o observacion del packents en & momenio de 1a evakiacin. EI
puric 4 requisre NIKMACIGN de una 0 Mds fuentes, por Semplo & proplo conotmenio del paciente, olras Parsonas que canozcan al padente (por
ejemplo, personal de enfermenia), notas del médico de famila, notas de casos antenores, culgadores. I evaluador debe tener en cuenta las
dificuitades de <omm<a<»ot\ (deficencia avditva, disfasa, falfa de Iioma comon) en 13 realizacan de 13 prueda y 13 mterpretaciin del contenico
de ia La alteracyan en ef nivel de alerta es muy probable gue 563 Causado por ef delrum en jos hosplales. 51
ol pacienie presenta dmmon sgnacatva del estade de alerta durante 1 evaluacion, 1a punduacion sera de 4. AMT4 (Test Mental Abreviado-4):
Esla purduacidn se puede exyaer de 108 sfementos 0el AMT 10 si este S8 reaizo nmedataments antés Cambio agudo o curso tiuctuante: las
fuctuaciones pueden ocuime sin delrum en algunos casos oe demencia, pero 18 Suctuacdn marcada por kb general Ndica & delrium. Para ayudar
3 discemir enlre alucnaciones Wo pensamipntos paranokdes, preguntar al pacente proguntas tales como. L E51) preocupado por o que sucece
BqUI?". "¢ Slente medo por Algo 0 alguen?*, L Ha estado escuchando o viendo algo Inusua™
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1. Inicio agudo ¥ curso fluctuante

(Exaste evidencia de alguin cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del paciente?

(La conducta anormal fluctia durante el dia, alternando periodos normales con estados de confusidn de sevendad
vanable?

2. Desatencion

(Presenta ¢l paciente dificultades para fijar la atencion? (p. ¢).. se distrae facilmente, siendo dificil mantener una
conversacion; las preguntas deben repetine, persevern en una respuesta previa, contesta una por otra o tiene difi-
cultad pasa saber de que estaba hablando)

. Pensamiento desorganizado

Presenta el paciente un discurso desorgamzado ¢ incoherente, con una conversacion irrelevante, ideas poco claras
o ilogicas, con cambios de tema de forma mmpredecible?
4. Alteracion del nivel de conciencin

Que mivel de conciencia (como capacadad de ser inflmdo por el entomo) presenta el paciente?
1. Alerta (normal)

2. Vigalante (haperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)

3. Letdrgico (inhibndo, sommoliento)

4. Estuporoso (es dificil despertar)

Para el diagndstico de delirinm son necesanos los dos primeros entenos ¥ por lo menos uno de los dos ditimos

Anexo 2 CONFUSSION ASSESSMENT METHOD (CAM)
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Interpretacion:

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas)

Dependencia Total: <20

Dependiente Grave: 20 — 35

Dependiente Moderado: 40 - 55 Dependiente Leve: >60

Reevaluacion: Cuando las condiciones del paciente cambien

Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria

Lavarse « Independiente. Entra y sale solo al bano 5
Bano » Dependiente 0
Arreglarse * Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, efc. 5
Aseo « Dependiente 0
Vestirse . Itndependiente. Se pone y quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abo- | 10
ona.
* Necesita ayuda 5
» Dependiente 0
Comer « Totalmente independiente 10
» Necesita ayuda para cortar la came, el pan, etc. 5
» Dependiente 0
Usar el retrete e Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
» Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
 Dependiente 0
Trasladarse « Independiente para ir del sillon a la cama 15
» Minima ayuda fisica o supervision 10
» Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
¢ Dependiente 0
Deambular * Independiente, camina solo 50 m. 15
» Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m, 10
« Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
 Dependiente 0
Escalones * [ndependiente para subir y bajar escaleras 10
» Necesita ayuda fisica o supervision 5
 Dependiente 0
Miccion « Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
» Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas | 5
cOMO Max., 0 precisa ayuda para la sonda
¢ Incontinente 0
Deposiciones  * Continente 10
 Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o precisa de ayu- | 5
da para lavativas
¢ ncontinente 0

Anexo 3 INDICE DE BARTHEL
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ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA - ESCALA LAWTON Y
BRODY-

Poblacion diana: Poblacion general Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 8 items. No tiene puntos de corte. A mayor
puntuacion mayor independencia, y viceversa. El rango total es 8

Capacidad de usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los numeros, etc
|Es capaz de marcar bien algunos nUmeros conocidos
|Es capaz de contestar el teiéfono, pero no de marcar

No utilza el teiéfono en absoluto

I N

Ir de compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente

|Realiza independientemente pequefias compras

|Necesila ir acompanado para realzar cualquier compra

| Totalmente incapaz de comprar

Preparacion de la comida
|Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismo’a adecuadamente |
| Prepara adecuadamente ias comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y le sirvan las comidas.
Cuidado de la Casa

[Mantiene ia casa solo/a o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) |
|Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las
|Realiza tareas domeésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de |
|Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de &a casa

Lavado de la ropa

Lava por si mismo/a toda su ropa

|Lava por si mismo/a pequefias prendas (aciarar medias, etc)

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por oo

Uso de mediocs de transporte

Viaja solo/a en transporte publico 0 conduce su propio coche

|Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

| Viaja en transporte publico cuando va acompanado por ofra persona
|Utiliza el taxi 0 el automowil sblo con ayuda de olros

No via@a en absoluto

Responsabilidad respecto a su medicacion
| Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas |
{Toma su medicacion si se le prepara con anticipacion y en dosis
No s capaz de administrarse su medicacion
Manejo de asuntos economicos

Maneja los asunios financieros con independencia (presupuesta, rellena 1
(cheques. paga recibos y facturas. va al banco) recoge y conoce sus|
!Beal@,_ias, compras de cada dia. pero necesfa ayuda en las grandes’ )
|Incapaz de manejar dinero | 0

| PUNTUACION TOTAL | |

4

OO0

OO0 -

—

I

—

)

I

Anexo 4 INDICE DE LAWTON
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Diagnostico Fase Sefiales y sintomas
2 s memoria, y es sano mentaimente. que no tiene Ia
demencia Ningun declive cognitvo Consiiaiadte anta Faan 1.
Faita de Fase 2 Esta fase se usa para describir el olvido normal asockado con ol envejecimiento;
A Un dediive cognitivo muy  por ejempio, olvidarse de los nombres y de donde se ubican los objetos familiares
teve Los sintomas no son avidentes 3 l0s seres quendos ni al médico.
Esta etapa ncluye la falta de memora creciente, dificultad leve que concentra,
Falta de Fased funcionamienio de rabso disminuido. La gente puede conseguir perdid mas a
denanca Dacive cogntivo jeve menudo 0 tiene dificutad que encuentra 33 palabras correctas. En esta stapa.
las personas amadas comenzardn a notar una decinacdén cognostitiva. Durscion
media: 7 afios antes del iniclo de ia demencia
Esta etaps incluye dificulades de concentrarse, una dsminucidn de la habilidad
de acordarse de los eventos reclentes, y dificullades de manejar las fnanzas
Fase 4 owmmammmummmmmam
Etapa Dediive 3 elcon precision ias lareas complejas. Puede no Querer reconocel
temprana ’”9"5 sus sintomas. También la gente puede recluirse de los amigos y de ia familia
porque las interacciones socisles se hacen mds dificiies. En esta etapa un médico
pueda notar problemas cognitivos muy claros durante una svaluacion y entravisis
con ¢ paciente. Duracitn promedio: 2 afos
Genie en esta fase fiene deficiencias serips de la memora y necesita ayuda
i & a completar las actividades diarias (vestrse, baflarse. preparar la comida)
Etaps media MMW La pérdida de |a memoria se destaca mas gque antes y puede Inclulr aspectos
OASrEaTIES SO0 importantes de 1a vida actual; por ejemplo, puede ser que la parsona no recuerda
su domiciio o namero de teléfono. Tambidn puede que no sepa fa hora, ol dia, ©
donde esta. Duracion promedio. 1.5 afios
Las personas en esia fase requeersn ayuda extensiva a hacer las actvidades
disrias. Empiezan 2 olvidar los nombres de os miembros de la familia y tienen
muy poco recuerdo de los eventos recientes. Muchas personas solamente
Fase pueden recordar algunos detalles de la vida temprana. También tienen dificultades
Etapa media Declive cognitivo severo  de contar afrés de 10 y de Bevar a cabo las tareas. La incontinencia (ia pérdida del
(i3 dermencia meda) control de & vejiga © de los intestinos ) es un problema en esta fase. Cambios de la
personalidad tales como el deling {creer 2lgo que No es verdad), las compulsl
(npdfmaodwdad como limpsar). la answedad o la agitacion pueden ocurric
Duracstn promedo 2 5 afios
De Resterg. Bary. of & “The Global Deterorsion State for " The A Jouenal of Poychistry (1982)
Fase T mmmmMMmthhmmﬁ
Etapa Deciive cognitivo muy  comunicarse. Requieren ayuda con la mayoria de las actividades (p e, usar el
svanzada savero (ia demencia bafo, comer) A menudo pierden las hablidades psicomolores. por gjemplo s

avanzada) habilidad de caminar. Duracian promedio: 2.5 afios.

Anexo 5 GLOBAL DETERIORATION SCALE
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indice de comorbilidad de Charlson

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Demencla

Enfermedad pulmonar crénica

Ulcera gastrointestinal

Diabetes mellitus

Accidente cerabrovascular

Enfermedad del tejido conectivo

Enfermedad hepética

Hemiplejia

Enlermedad gpatica moderada o severa

Anexo 6 INDICE DE CHARLON
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PROYECTO DE INVESTIGACION “RENDIMIENTO DE LA ESCALA 4AT EN LA
DETECCION DE DELIRIO EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL CAYETANO HEREDIA”

PARTICIPANTE

HISTORIA CLINICA

CODIGO

EDAD

SEXO

GRADO DE
INSTRUCCION

ESTADO CIVIL

LUGAR DE
PROCEDENCIA

FECHA'Y HORA DE
INGRESO

DIAGNOSTICO DE
INGRESO

FAMILIAR
RESPONSABLE

EVALUADOR

FECHA DE
EVALUACION

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

DIABETES MELLITUS | HIPERTENSION ARTERIAL | ENFERMEDAD
CORONARIA
CRONICA
ENFERMEDAD CANCER
CEREBROVASCULAR
ASMA ENFERMEDAD TUBERCULOSIS
PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

OTROS:

MEDICACION HABITUAL

TEST DE LAS 4”A”S

1. ESTADO DE CONCIENCIA
Esto incluye pacientes que puedan presentar somnolencia (por ejemplo,
dificiles de despertar y/o con suefio, obviamente somnolientos durante la
evaluacion) o agitado/hiperactivo. Observe al paciente. Si esta dormido,




intente despertarlo dirigiéndole la palabra o tocando gentilmente el hombro.
Pedirle al paciente que diga su nombre y direccion para proceder a la

puntuacion.
Normal: completamente alerta, pero no agitado, a lo largo de la 0
evaluacion
Somnolencia leve durante < 10 segundos después de despertar, luego 0
normal
Claramente anormal 1
2. AMT4
Edad, fecha de nacimiento, lugar (nombre del hospital u edificio), afio actual
Sin errores 0
1 error 1
2 errores 0 mas / No valorable 2
3. ATENCION
Pedirle al paciente “Digame por favor los meses del afio hacia atrés
en orden, comenzando por diciembre”. Para ayudar la comprension
inicial, preguntar “; Cual es el mes antes de diciembre?” es permitido.
Acierta 7 meses 0 mas correctamente 0
Inicia, pero acierta menos de 7 meses / se niega a iniciar 1
No valorable (debido a malestar, somnolencia, falta de atencion) 2
4. CAMBIO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE
La evidencia de un cambio significativo o fluctuacion en: el estado de
alerta, la cognicion, otra funcién mental (Por ejemplo: paranoia,
alucinaciones) que surjan durante las Gltimas 2 semanas y todavia
evidente en las Ultimas 24 horas.
No 0
Si 1
4 0 mas: posible delirio 1 - 3: posible deterioro 0: delirio o deterioro
+/- deterioro cognitivo cognitivo cognitivo severo poco
probables (pero delirio
todavia probable si la
informacion del item 4
estd incompleta)
SEGUIMIENTO

DIAS DE HOSPITALIZACION

COMPLICACIONES
INTRAHOSPITALARIAS

CONDICION AL ALTA

MEJORADO / CURADO

FALLECIDO
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