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RESUMEN

Introduccién: El envejecimiento de la poblacion esta alterando las dinamicas
demograficas globalmente. Se estima que, para 2050, en Espafia, uno de cada
tres individuos superara los 65 afos. Este fendbmeno demografico impone
desafios notables, entre ellos, la creciente demanda de atencion en los Servicios
de Urgencias Hospitalarias (SUH), donde los pacientes de edad avanzada
constituyen en la actualidad entre el 15% y el 25% de las consultas. Para
gestionar eficazmente el flujo de pacientes en los SUH se utiliza el Manchester
Triage System (MTS), donde el personal de enfermeria identifica la prioridad de
atencion. El delirio, sindrome caracterizado por un pensamiento desorganizado,
alteraciones perceptivas y trastornos del ciclo suefo-vigilia, es un motivo para la
asistencia en los SUH, planteando un desafio significativo debido a sus variadas
manifestaciones y las serias implicaciones de un diagnéstico tardio. Para mejorar
la deteccion temprana del delirio se han desarrollado distintas escalas
destacando la escala 4 A’s Test (4AT) por su eficiencia y breve duracion en su
cumplimentacion. El presente estudio tiene como objetivo evaluar la precision
del cribado mediante la escala 4AT en la identificacion temprana de casos
potenciales de delirio y cuantificar el tiempo empleado en el triaje para la
realizacion de la misma. Adicionalmente se pretende de identificar los factores
de riesgo de delirio, los patrones de triaje que mejor reconocen a los adultos
mayores en riesgo de desarrollar esta patologia, y las repercusiones en cuanto
a cronicidad y mortalidad derivadas de este sindrome.

Material y métodos: Para conocer los factores de riesgo y diagramas del
sistema de triaje, se disefid un estudio caso-control en el SUH comprendido entre
enero y diciembre de 2020 en el Hospital Francesc de Borja de Gandia, Valencia,
Espafna. Para conocer las consecuencias sobre el nivel de cronicidad y
mortalidad tras el deliro se analizé una cohorte de 18 meses de seguimiento
anidada al estudio caso-control. Para la concepcion del objetivo principal se
disefid un estudio de cohortes entre noviembre de 2021 a junio de 2022. Se
analizaron variables de caracterizacion de la muestra, factores de riesgo de
delirio, datos del triaje, nivel de cronicidad y éxitus, asi como los resultados
obtenidos en la escala de cribado 4AT. Se cuantifico el riego a través del Odds
Ratio (OR)y se elaboré un modelo predictivo y Area Bajo la Curva para el analisis
de diagramas y discriminadores del MTS. Se llevé a cabo el analisis de regresion
de Cox y Kapplan-Meier para el analisis de supervivencia y mortalidad.
Finalmente se analiz6 la precisidén diagndstica de la escala 4AT a través de una
curva ROC para el analisis de los puntos de corte. La investigacién se adhirié a
los Principios Basicos de la Declaracion de Helsinki, contando con la aprobacién
por parte del comité de ética e investigacion del Hospital Francesc de Borja, asi
como, con la firma del consentimiento informado de los participantes o en su
defecto de sus familiares.

Resultados: Se incluyeron 128 casos y 128 controles, edad media
respectivamente [81,24 (DE=7,57) vs. 78,97 (DE=7,99) afios], con una diferencia



de medias significativa [DM=2,27 (1C95%:0,36-4,18) p=0,020]. No se detectaron
diferencias significativas por sexos [hombres: 56,32% (n=72 casos) vs. 45,30%
(n=58 controles)]. Los pacientes con delirio presentaron un consumo medio de
farmacos 7,97 (DE=4,07) y los controles 6,93 (DE=3,88). Los factores de riesgo
con mayor asociacion al delirio fueron, antecedentes de accidente
cerebrovascular (ACV) [OR=4,79 (I1C95%:2,12-10,91); p<0,001], seguido de la
demencia [OR=3,98 (IC95%:2,04-7,75); p<0,001]. En el proceso de triaje, la
prioridad Ill (amarilla) fue la mas prevalente con un 64,81% (n=83 casos). Los
diagramas mas predictivos para el delirio fueron, "Comportamiento extrafio"
[OR=16,06 (I1C95%:3,72-69,29); p<0,001] y "Adulto en mal estado general"
[OR=3,04 (1C95%:1,82-5,1); p<0,001] y los discriminadores “Sintomas
neurolégicos recientes” [OR=4,76 (1C95%:1,01-22,5); p=0,031] e “Inicio rapido”
[OR=3,3 (IC95%:1,85-5,88); p=0,001]. En el analisis de la cronicidad entre los
sujetos estudiados (n=128), la mayoria de los casos en el momento del episodio
pertenecieron al nivel 3 [39,12% (n=50)], seguido del nivel 2 [32,84% (n=42)]. A
los 18 meses se registré un 29,68% (n=38) de exitus, en el grupo restante (n=90)
el porcentaje de cronicidad nivel 1 disminuyd tras el periodo de seguimiento (pre
20,73%; post 12,66%) y aumenté la cronicidad 2 (pre 29,90%; post 37,98%) y la
cronicidad 3 (pre 42,52%; post 49,40%). En la fase prospectiva se evaluaron 370
participantes, de los cuales 216 fueron evaluados utilizando la escala 4AT. Del
total de los participantes (n=370), el 41,45% (n=153) fueron finalmente
diagnosticados de delirio, mientras que el 58,61% (n=217) de los restantes,
fueron diagnosticados de otra patologia distinta. La edad media de los pacientes
con delirio fue superior respecto a los no diagnosticados del sindrome [84,04
(DE=7,68) vs. 80,25 (DE=8,11) afos], habiendo una diferencia de medias
significativa [DM=3,79 (IC95%:2,14-5,43); p<0,001]. No se hallaron diferencias
en relacion al sexo [hombres: 50,31% (n=77 casos) vs. 58,55% (n=127
controles)]. La precision diagndstica de la escala 4AT para un punto de corte 24
presento una sensibilidad de 69,31% (1C95%:78,35-60,33) y especificidad de
41,79% (1C95%:50,73-32,78). La valoracién de la escala 4AT no resultdé una
demora significativa [DM= 5,03 segundos (IC95%: -17,33-27,4); p=0,329], y los
pacientes evaluados con ella tuvieron una menor media de estancia hospitalaria
en comparacién con aquellos que no fueron evaluados [DM=6,38 dias (IC95%:-
0,62-13,38); p=0,115].

Conclusiones: Los principales factores de riesgo identificados incluyen
accidente cerebrovascular (ACV) y demencia. Los diagramas "Adulto en mal
estado general" y "Comportamiento extrafio" y los discriminadores "Sintomas
neurologicos recientes” e “Inicio rapido" resultaron ser los mas predictivos para
el delirio. El estudio destaca que pacientes con niveles altos de cronicidad tienen
un mayor riesgo de mortalidad. La implementacién de la escala 4AT en el triaje
de urgencias es efectiva para detectar delirio en pacientes mayores, con una
sensibilidad del 69,31% y una especificidad del 41,79% para un punto de corte
24. La implementacion de la escala 4AT en el triaje sélo prolonga el proceso en
5 segundos, sin embargo, este cribado en los servicios de urgencias puede



acortar la duracion de las hospitalizaciones frente a los pacientes a quienes no
se les administra.

Palabras clave: delirio, persona mayor, cribado, factores de riesgo, triaje,
servicio de urgencia en hospital, enfermeria.






"Early ldentification of Delirium in Older Adults at the Triage of a
Hospital Emergency Department”

ABSTRACT

Introduction: The aging of the population is altering the demographic dynamics
globally. It is estimated that, by 2050, in Spain, one in three individuals will be
over 65 years old. This demographic phenomenon imposes notable challenges,
among them the growing demand for care in Emergency Department (ED), where
older patients currently constitute between 15% and 25% of consultations. The
Manchester Triage System (MTS) is used to manage effectively the flow of
patients in the Emergency Departments (ED), where nursing staff identify the
priority of care. Delirium, a syndrome characterized by disorganized thinking,
perceptual alterations and sleep-wake cycle disorders, is a frequent reason for
ED care, posing a significant challenge due to its varied manifestations and the
serious implications of a late diagnosis. To improve the early detection of delirium,
different scales have been developed; the 4 A's Test (4AT) scale stands out for
its efficiency and short duration of application. The objective of the current study,
is to evaluate the accuracy of screening using the 4AT scale for the early
identification of potential cases of delirium and quantifying the time spent in triage
to complete it. Furthermore, the study aims to identify the risk factors for delirium,
the triage diagrams and discriminators that best recognize older adults at risk of
developing this pathology, and the repercussions in terms of chronicity and
mortality derived from this syndrome.

Methods: To know the risk factors and diagrams of the triage system, a case-
control study was designed in the HES between January and December 2020 at
the Francesc de Borja Gandia’s Hospital, Valencia, Spain. To comprehend, the
consequences on the level of chronicity and mortality after delirium, the 18-month
follow-up cohort nested in the case-control study was analyzed. To conceive the
main objective, a cohort study was designed between November 2021 and June
2022. Sample characterization variables, delirium risk factors, triage data, level
of chronicity, and deaths, as well as the results obtained on the 4AT screening
scale, were analyzed. The risk was quantified through the Odds ratio (OR), and
a predictive model and Area Under the Curve were developed for the analysis of
MTS diagrams and discriminators. Cox and Kapplan-Meier regression analysis
was performed for survival and mortality analysis. Finally, the diagnostic accuracy
of the 4AT scale was analyzed through a ROC curve for the analysis of the cut-
off points. The research adhered to the Basic Principles of the Declaration of
Helsinki, with approval by the ethics and research committee of the Francesc de
Borja Hospital, as well as the signing of the informed consent of the participants
or, failing that, their consent of their relatives.

Results: 128 cases and 128 controls were included, with a mean age of 81.24
(SD = 7.57) vs. 78.97 (SD = 7.99) years, with a significant mean difference
[MD=2.27 (95%CI:0.36-4.18) p=0.020]. No significant differences were detected



by sex [men: 56.32% (n = 72 cases) vs. 45.30% (n = 58 controls)]. Patients with
delirium had a meanof drug consumption of 7.97 (SD = 4.07) and controls of 6.93
(SD = 3.88). The risk factors with the greatest association with delirium were
stroke [OR=4.79 (95%CI:2.12-10.91); p<0.001], followed by dementia [OR=3.98
(95%CI:2.04-7.75); p<0.001]. During the process of triage, priority Il (yellow) was
the most prevalent, with 64.81% (n = 83 cases). The most predictive diagrams
for delirium were, ‘Behaving strangely’ [OR=16.06 (95%CI:3.72-69.29); p<0.001]
and ‘Unwell adult’ [OR=3.04 (95%CI:1.82-5.1); p<0.001], and the discriminators
were ‘New neurological deficit less than 24 h old’ [OR=4.76 (95%CI:1.01-22.5);
p=0.031] and ‘rapid onset’ [OR=3.3 (95%CI:1.85-5.88); p=0.001]. In the analysis
of chronicity, among the subjects studied (n = 128), the majority of cases at the
time of the episode belonged to level 3 [39.12% (n = 50)], followed by level 2
[32.84% (n =42)]. At 18 months, 29.68% (n = 38) of deaths were recorded; in the
remaining group (n = 90), the distribution of chronicity was modified, decreasing
chronicity level 1 (pre 20.73%; post 12.66%), increasing chronicity level 2 (pre
29.90%; post 37.98%), and chronicity level 3 (pre 42.52%; post 49.40%). In the
prospective phase, 370 participants were evaluated, of which 216 were evaluated
using the 4AT scale. From the total of participants (n = 370), 41.45% (n = 153)
were finally diagnosed with delirium, while 58.61% (n = 217) of the remainder
were diagnosed with a different pathology. The mean age of patients with delirium
was higher compared to those not diagnosed with the syndrome [84.04
(SD=7.68) vs. 80.25 (SD=8.11) years], with a significant difference in means
[MD=3.79 (95%CIl:2.14-5.43); p<0.001]. No differences were found in relation to
sex [men: 50.31% (n = 77 cases) vs. 58.55% (n = 127 controls)]. The diagnostic
accuracy of the 4AT scale for a cut-off point 24 presented a sensitivity of 69.31%
(95% CI: 78.35-60.33) and a specificity of 41.79% (95% CI: 50.73-32.78). The
assessment of the 4AT scale did not represent a considerable delay [MD = 5.03
seconds (95% CI: -17.33-27.4); p = 0.329]9], even so, patients examined with it,
had a shorter mean hospital stay compared to those who were not examined with
it. [MD=6.38 days (95% CI: -0.62-13.38); p=0.115].

Conclusions: The main risk factors identified in the study are stroke and
dementia. The diagrams: ‘Unwell adult and ‘Behaving strangely’, and the
discriminators ‘New neurological deficit less than 24 h old’ and ‘rapid onset’ turn
out to be the most predictive for delirium. The study highlights that patients with
high levels of chronicity have a higher risk of mortality. The implementation of the
4AT scale in the emergency triage has proven effective in detecting delirium in
older patients, with a sensitivity of 69.31% and a specificity of 41.79% at a cut-off
point of 24. The use of the 4AT scale in triage only prolongs the process by 5
seconds; nevertheless, this screening in the emergency departments could
potentially shorten the duration of hospitalizations compared to patients who are
not tested with it.



Keywords: delirium, aged, mass screening, risk factors, triage, emergency
service hospital, nursing.
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Introduccion

1.1. Envejecimiento

1.1.1. Epidemiologia del envejecimiento

En la actualidad, todos los paises del mundo estan experimentando un
proceso de envejecimiento acelerado de la poblacion lo cual se respalda en un
bajo indice de natalidad y mortalidad, aumentando la esperanza de vida (1,2).

Segun el analisis epidemiolégico del envejecimiento se preveé una “inversion
de la piramide poblacional”. En 2030, una de cada seis personas en el mundo
tendra 60 afios o mas y en 2050, la poblacion mundial de personas de =60 afios
se habra duplicado. Se espera que se triplique el numero de personas de
mayores de 80 afios 2020 y 2050 (3).

Espafia, se encuentra en pleno proceso de envejecimiento, aunque
comparativamente es uno de los paises mas envejecidos de la Unién Europea
(UE), debido a que el numero absoluto de ancianos aumenta mucho mas rapido
(4). Algunos estudios sociologicos demuestran claramente que el
envejecimiento de nuestro pais es consecuencia de la disminucion de la
mortalidad y morbilidad, el aumento de la esperanza de vida, la disminucién de
la natalidad y los flujos migratorios (4,5).

En la Comunitat Valenciana (CV), la poblacion de 65 afios o mas,
representaba el 18,81% (926.254 habitantes) de la poblacién total en 2016. Se
estima que este grupo aumentara un 35,07% entre 2016 y 2031, representando
el 26,01% de la poblacion total al final de dicho periodo. Este crecimiento sera
mas significativo en la poblacion entre los de 65 a 79 afos y los mayores de 80
afios, hecho que conllevara que en 2031 el 42,47% se encontraran en situacion
de dependencia, lo que supondra un incremento en la demanda sanitaria de la
poblacién mayor (6).
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Figura 1: Gréfico de proyeccion de la poblacién de 65 y mas afios de la Comunitat Valenciana. 2016-2031.

Fuente: (7).
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1.1.2. Definicion

El envejecimiento ha intrigado a filésofos desde tiempos inmemoriales, sin
embargo, es una de las ramas de la biologia que ha resistido los esfuerzos de
ser catalogada, o incluso definida, por lo que existen muchas definiciones para
un mismo concepto (8). Al abordar el tema del envejecimiento, solemos asociarlo
con aspectos negativos. No obstante, es crucial revisar y ajustar esta vision,
orientandonos hacia una comprension mas equitativa y enriquecedora que
refleje mejor la naturaleza del proceso de envejecer (9).

El envejecimiento, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es un
procesoo heterogéneo, universal e irreversible que puede ser entendido como
un suceso biolégico complejo y multifacético con afecciones fisicas (10). Se
caracteriza por una pérdida progresiva de la integridad fisioldgica, que conduce
a un deterioro funcional y a una mayor vulnerabilidad a la muerte (1).
Bioldgicamente, el envejecimiento es el resultado de la acumulacion de dafios
moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un declive gradual
en las capacidades fisicas y mentales y aumenta el riesgo de enfermedades (11).
Tales alteraciones en el funcionamiento biolégico son factores de riesgo
primarios para varias patologias humanas importantes, incluyendo el cancer, la
diabetes, los trastornos cardiovasculares vy las enfermedades
neurodegenerativas (12).

El estudio del envejecimiento se realiza mediante diversos modelos que
buscan desentrafiar los mecanismos fundamentales de este proceso y
establecer métodos efectivos para su medicion (13,14). Existen multiples teorias
sobre las causas del envejecimiento, con una perspectiva comun que lo ve como
un proceso programado (15). Sin embargo, esta visibn no es universalmente
aceptada y el debate en torno a ella continua activo en la comunidad cientifica
(16-19).

1.1.3. Factores propios del envejecimiento

El envejecimiento es un proceso complejo influenciado por varios factores,
cada uno contribuyendo de manera unica al declive fisiolégico y a los cambios
celulares y moleculares que se observan con la edad (9). Existen multitud de
factores clave que pueden describir el envejecimiento:

e |Inestabilidad gendomica: la acumulacion de dafio en el acido
desoxirribonucleico (ADN) a lo largo del tiempo, que puede conducir a
mutaciones y alteraciones genéticas (20).

e Acortamiento de los telémeros: los telédmeros, que protegen los extremos
de los cromosomas, se acortan con cada divisidbn celular, lo que
eventualmente lleva a la senescencia celular (21).

e Estrés oxidativo: el dafio celular causado por radicales libres y especies
reactivas de oxigeno (22).
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e Senescencia celular: las células entran en un estado de arresto del
crecimiento y ya no se dividen (23).

e Disfuncion mitocrondrial: las mitocondrias, cruciales para la produccién de
energia, se vuelven menos eficientes con la edad (11).

e Alteraciones en la comunicacion intercelular: los cambios en las sefales
hormonales y otros factores de comunicacion entre células pueden afectar
el envejecimiento (24).

En conclusion, el envejecimiento es un proceso multifacético influenciado
por una variedad de factores bioldgicos intrinsecos (25). Cada uno de los
factores descritos anteriormente contribuye al envejecimiento de manera unica,
afectando a la funcién celular y al bienestar general del organismo. A medida que
avanzamos en la comprension cientifica del envejecimiento, mejoramos en el
desarrollo de terapias para mitigar sus efectos y elevar la calidad de vida en la
vejez (26,27).

Ante la complejidad inherente al envejecimiento, la enfermeria gerontologica
juega un papel esencial en la atencidn de salud integral de los adultos mayores,
abordando no sélo sus necesidades fisicas, sino también considerando los
aspectos psicolégicos, sociales y emocionales, hecho fundamental para
asegurar que los cuidados proporcionados contribuyen al bienestar y calidad de
vida de nuestros mayores (28).

1.1.4. Morbilidad, cronicidad y mortalidad

La morbilidad y mortalidad en la vejez estan influenciadas por una variedad
de factores relacionados con el envejecimiento y las enfermedades cronicas.
Durante la vejez, se observa un aumento en la incidencia y prevalencia de
multiples condiciones de salud, que pueden afectar significativamente a la
calidad y esperanza de vida de las personas mayores (29).

El término de morbilidad se define como la presencia, prevalencia y
severidad de enfermedades en una poblacién, enfocandose en la variedad y
gravedad de estas condiciones, asi como en su impacto en términos de
discapacidad, deterioro de la calidad de vida y la demanda de servicios de
atencion médica (30).

En el contexto de la salud publica y la epidemiologia, la morbilidad es un
indicador critico para entender la salud de una poblacién y para planificar y
evaluar los servicios de salud (31). Esta interaccion entre morbilidad y cronicidad
destaca la necesidad de un manejo efectivo y continuo de estas condiciones para
mejorar la calidad de vida y reducir los impactos negativos en la salud de las
personas mayores (32).
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La efectividad en el manejo de la multimorbilidad requiere una estratificacion
precisa de la poblacién basada en sus condiciones cronicas y el riesgo de
descompensacion asociado. Para ello, se han desarrollado diversos sistemas de
evaluacion de riesgo (33).

Alguno de estos instrumentos son el Community Assessment Risk Screen
(CARS), el modelo predictivo GeCHRONIC, y el Clinical Risk Groups (CRGs)
(34), siendo este ultimo el mas prevalente en la actualidad para la cuantificaciéon
y manejo de la multimorbilidad en la poblacion. Su aplicaciéon es fundamental
para una evaluacion precisa y efectiva, sobresaliendo por su capacidad para
mejorar la clasificacion clinica de los pacientes. Este sistema juega un papel
crucial en la optimizacion de la gestion de cuidados de salud, permitiendo un
enfoque mas personalizado y eficiente en el tratamiento de las enfermedades
cronicas (35).

El Clinical Risk Groups (CRGs) es un sistema globalmente reconocido y
ampliamente utilizado para la clasificacion de pacientes (36). Este sistema
organiza a los pacientes en distintos grupos basandose en los cdédigos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) registrados durante un afo.
Ademas de identificar a pacientes cronicos, el CRGs permite una evaluaciéon
comparativa entre el gasto esperado y el gasto observado en atencién médica.
Siendo un instrumento sometido a constante analisis y actualizacion, el CRGs
ofrece una alta precision en su aplicacion (37,38).

Este modelo es ampliamente reconocido como el referente para el manejo
de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol. La
implementacion de estrategias orientadas a la cronicidad se ha realizado en
todas las Comunidades Auténomas (CCAA) de Espafia, cada una adaptando
estas iniciativas a sus sistemas de salud para alcanzar objetivos comunes (39).

La evaluacion de la cronicidad en la Comunitat Valenciana se realiza
mediante el analisis de los Registros Médicos Electrénicos (EMR), gestionados
por el Consejo de Salud Regional Valenciano. Este sistema utiliza el Clinical Risk
Groups 6 (CRGs 6), el cual divide en nueve estados de salud principales, y cada
uno de estos grupos se subdivide a su vez en seis niveles de gravedad,
permitiendo asi una valoracion detallada y adaptada a las necesidades
especificas de cada paciente (37). Es un sistema de ajuste de riesgo que asigna
a cada persona a un grupo de riesgo unico y mutuamente excluyente basado en
caracteristicas clinicas y demograficas historicas.
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Para facilitar el uso clinico de los 9 CRGs, el Consejo de Salud Regional
Valenciano clasifica 4 niveles (del nivel 0 al nivel 3) de cronicidad (40). (Tabla 1)

Tabla 1: Nivel de cronicidad segun los Clinical Risk Groups (CRGS).

Nivel de cronicidad Correspondencia con los CRGs
Nivel 0 CRG 1 (sano)
CRG 2 (antecedentes de enfermedad aguda significativa)
CRG 3 (enfermedad crénica menor unica)
Nivel 1 CRG 4 (enfermedades crdnicas menores en multiples sistemas
Cronicidad leve organicos)
CRG 5 (enfermedad crénica significativa)
Nivel 2 CRG 6 (enfermedades cronicas significativas en multiples
Cronicidad moderada sistemas organicos, en el nivel de gravedad 1-4)

CRG 6 (en el nivel de gravedad 5 y 6)
CRG 7 (enfermedad crénica dominante en tres sistemas
organicos o mas)
CRG 8 (neoplasia maligna dominante/metastasica)
CRG 9 (estado catastroéfico)

Fuente: (41).

Nivel 3
Cronicidad alta

La estratificacion de la cronicidad en la Comunitat Valenciana, basada en el
sistema Clinical Risk Groups (CRGs), guarda similitudes con la Piramide de
Kaiser Permanente en cuanto a la categorizacién de pacientes segun su nivel de
riesgo y necesidades de atencion. La Piramide de Kaiser Permanente es un
modelo de estratificacion de pacientes que se utiliza para identificar distintos
niveles de necesidades de salud y asignar recursos de manera efectiva (42).

A continuacidn, se muestra una representacion visual de la Piramide
Poblacional de Kaiser Permanente. (Figura 2)

Cuidados profesionales

&
[ 4

Aut idad 4
PrekHiaaces Gestion del Pacientes de alta complejidad (5%)
caso

Gestionde la Pacientes de alto riesgo (15%)
enfermedad

Soporte dela au togestion Pacientes cronicos (70-80%)

Promociony prevencion Poblacién general

Figura 2: Piramide Poblacional de Kaiser Permanente.

Fuente: (43).
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En el caso especifico de la Comunitat Valenciana (CV), la implementacién
de este modelo ha incluido la introduccion de un nuevo rol profesional: la
enfermera gestora de casos. Esta figura se ha convertido en un elemento clave
en la gestidon y coordinacion de la atencion a pacientes crénicos, mejorando la
eficiencia y la calidad del cuidado (44).

La mortalidad en los ancianos es una consideracion importante en el estudio
del envejecimiento (45). A medida que las personas envejecen, aumenta su
vulnerabilidad a diversas enfermedades y condiciones de salud, lo que
naturalmente eleva la tasa de mortalidad en esta poblacion (46,47). Las causas
mas comunes de muerte en los ancianos incluyen enfermedades crénicas como
el deterioro cognitivo, afadiendo complejidad al panorama general del
envejecimiento (48,49).

El deterioro cognitivo puede llevar a desafios en la adherencia al tratamiento,
la capacidad para reconocer y comunicar sintomas y la gestion efectiva de la
salud en general (50). Ademas, el deterioro cognitivo a menudo se asocia con un
aumento de caidas entre otras enfermedades (51). Por lo tanto, la atencion a los
ancianos con deterioro cognitivo requiere un enfoque integrado que aborde tanto
las necesidades cognitivas como fisicas para minimizar el riesgo de mortalidad
y mejorar la calidad de vida en sus afios avanzados (52).

1.2. Delirio

1.2.1. Definicion

El delirio no es una enfermedad (53,54) sino un sindrome neuropsiquiatrico
grave y multifactorial, caracterizado por inicio subito (horas o dias) y de evolucion
breve y fluctuante. Esta claramente ligado al envejecimiento y es una de las
formas mas frecuentes de presentacion de enfermedad en los mayores mas
fragiles (55).

Los signos y sintomas que se manifiestan mas comunmente son la
alteracién de la cognicién y de la conciencia (53,56-58). Esta patologia, se
distingue por presentar una alteracion de la conciencia, cambios en la funcion
cognitiva y/o percepcion que ocurren de manera rapida (59), pero que son
potencialmente reversible. Dependiendo de las enfermedades subyacentes la
resolucion del delirio puede suponer un empeoramiento del estado de salud
inicial (60,61).

Dicho esto, cabe recalcar que es un concepto erroneo creer que todos los
pacientes con delirio experimentan alucinaciones o alteracion del
comportamiento, ya que ninguno de estos sintomas es requisito indispensable
para su diagnéstico. El delirio también puede manifestarse con otros sintomas
(62).
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Su desarrollo depende de factores predisponentes como la demencia o la
edad avanzada, y de factores precipitantes como infecciones o ingresos
hospitalarios (63). Aunque el delirio esta asociado con resultados de salud
adversos, las gravedades de sus consecuencias dependen estrechamente de su
duracion y severidad. En las personas mayores, el delirio puede tener impactos
significativos, como estancias hospitalarias prolongadas, deterioro cognitivo, una
mayor necesidad de institucionalizacion y un incremento en la mortalidad
(64,65).

A pesar de sus considerables efectos adversos, el delirio a menudo pasa
desapercibido (66) y no recibe el tratamiento adecuado en hospitales, centros de
cuidados prolongados y en ambito domiciliario (67,68), o cual puede predisponer
un deterioro cognitivo acelerado y un aumento en la probabilidad de demencia
asi como mayor mortalidad y una estancia hospitalaria mas prolongada (52,69).

La deteccion temprana del delirio, resulta esencial para iniciar un tratamiento
efectivo y asi atenuar sus severas repercusiones, como la disminucién en la
capacidad funcional y calidad de vida y, un aumento en la dependencia (70).

1.2.2. Epidemiologia

La epidemiologia del delirio ha sido objeto de extensas investigaciones,
proporcionando datos valiosos sobre su prevalencia, los factores de riesgo
asociados y sus diversas consecuencias. Estos hallazgos subrayan que el delirio
representa un desafio significativo por ser el segundo sindrome psiquiatrico mas
frecuente en el entorno hospitalario, después de los trastornos del estado de
animo (71). Su manejo y tratamiento adecuados, especialmente en lo que
respecta a la identificacion oportuna y la aplicacién de estrategias efectivas de
intervencion sigue siendo un desafio (72).

La prevalencia del delirio en la poblacion general es relativamente baja,
siendo de un 0,41% en adultos de 18 afios 0 mas, y aumentando al 1,18% en
individuos de 55 afios 0 mas (73). Sin embargo, en contextos de atencion aguda,
especialmente entre la poblacidn de edad avanzada, se ha observado que hasta
el 80% de los pacientes pueden experimentar delirio en algun momento,
destacando la alta incidencia de este sindrome en entornos clinicos criticos
(56,74). La incidencia y prevalencia de este trastorno varian segun la edad, el
paciente y el lugar de hospitalizacion (56).

Es preocupante que, siendo una patologia bastante recurrente (75),
aproximadamente el 75% de los casos de delirio no se identifican en los servicios
de urgencias (72). Se estima que entre el 10% y el 20% de los ingresos
hospitalarios son consecuencia directa de la presencia de este sindrome (72).
Especificamente en la poblacion de pacientes hospitalizados mayores de 65
afos, la prevalencia de delirio varia significativamente, con cifras que se situan
entre el 10% y el 40%. De no presentarlo en urgencias, los datos concluyen que
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entre el 10% y el 30% de los pacientes desarrollaran este sindrome durante su
estancia hospitalaria (53).

En un contexto quirdrgico esta cifra varia de un 10% a 50%, siendo mas
detectable en cirugias cardiacas (30%) y de cadera (mayor del 50%) (76).
Asimismo, este trastorno se observa en el 25% de pacientes oncolégicos y en el
80% de los pacientes terminales (77).

1.2.3. Factores predisponentes y precipitantes

La mayoria de los estudios, sefialan la naturaleza multifactorial del delirio,
cuyo desarrollo implica una compleja interaccion entre factores predisponentes
y la exposicién a factores precipitantes (53,78). Estos factores juegan un papel
crucial en la apariciéon y evolucion de este sindrome (53,62).

Los factores predisponentes identifican a los individuos que tienen una
mayor predisposicion a desarrollar delirio, mientras que los factores precipitantes
son aquellos que efectivamente inician el trastorno en estos sujetos susceptibles.
(79,80).

Entre los factores predisponentes mas comunes del delirio se incluyen: edad
avanzada, el deterioro cognitivo previo, diversas discapacidades, deficiencias
sensoriales, cambios significativos en el entorno y la presencia de multiples
condiciones de salud o morbilidad multiple. Estos factores aumentan la
susceptibilidad de un individuo a desarrollar delirio (81).

Atendiendo a los factores precipitantes destacan: el dolor agudo, las
enfermedades o infecciones médicas agudas, la inmovilizacion o el uso de
restricciones fisicas, la retencion urinaria o el cateterismo, la deshidratacion, los
factores ambientales desfavorables, el consumo de alcohol o drogas y ciertos
factores psicosociales (61). Es comun, que en pacientes mayores coexistan
varios factores precipitantes del delirio simultdneamente y, aunque, un sdlo
evento puede ser suficiente para desencadenarlo, habitualmente son varios
factores que contribuyen a su desarrollo (82). Entre estos, el uso de
medicamentos es una causa frecuente de delirio en personas mayores,
especialmente aquellos que se prescriben de manera rutinaria, como los agentes
psicoactivos (por ejemplo, las benzodiacepinas), los analgésicos narcoticos y los
farmacos con efectos anticolinérgicos (80,82,83). (Tabla 2)

Tabla 2: Descripcion de los factores predisponentes y precipitantes del delirio en personas mayores.

Factores predisponentes Factores precipitantes

Caracteristicas demogréficas: Farmacos:

Edad mayor o igual a 65 afios Benzodiacepinas

Varén Anticolinérgicos
Anticonvulsionantes

Farmacos: Narcoticos

Tratamiento con miltiples psicotropos Ansioliticos
Antidepresivos
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Polimedicacion (anticolinérgicos, Neurolépticos
antiarritmicos, analgésicos) L-dopa
Abuso de alcohol Antagonistas H2
Analgésicos, AINEs
Estado cognitivo: Polimedicacion
Demencia Deprivacion de drogas, farmacos o alcohol

Deterioro cognitivo
Enfermedades neuroldgicas primarias:

Historia previa de delirio ACV

Estatus epiléptico no convulsivo
Trastornos del &nimo: Hemorragia intracraneal
Depresion Meningitis o encefalitis
Ansiedad

Patologia intercurrente:
Comorbilidad: Infecciones
Enfermedades graves Alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico
Pluripatologia Enfermedades agudas severas
Enf, crénica renal o hepatica Fiebre
ACV previos Hipoxia
Enfermedades neurolégicas Hipercapnia
Trastorno metabdlico Sepsis
Fractura o trauma Dolor no controlado
Enfermedad terminal Desnutricion
VIH positivo Alteraciones metabdlicas
Epilepsia Arritmias
Diabetes mellitus (tipo 1 y 2) Insuficiencia cardiaca
Parkinson Encefalopatia hipertensiva
Disfagia Cirugia cardiaca y no cardiaca
Previo delirio Anemia

Enfermedades autoinmunes
Estado funcional: Hipoglucemia
Déficit funcional, dependencia Hipotermia
Sindrome de inmovilidad Incontinencia
Historia de caidas Insuficiencia renal
Fragilidad Fecaloma

Neumonia
Deprivacién sensorial:
Déficits visuales y/o auditivos Ambientales:

Ingreso en UCI
Trastornos de la ingesta: Restricciones fisicas
Deshidratacion Sonda vesical
Desnutricion Muiltiples procedimientos
Hipoalbuminemia Estrés emocional

Visitas a urgencias

Caidas

Ingresos hospitalarios

Trastornos del suefio
Fuente: (59,80,82,83).

El desarrollo del delirio implica una interaccion entre un paciente vulnerable,
debido a la presencia de factores predisponentes, y la exposicion a factores
precipitantes  especificos. Esta combinacion de vulnerabilidad vy
desencadenantes es clave en la aparicion del trastorno (84).
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1.2.4. Tipos de delirio

El delirio puede ir acompanado de trastornos psicomotores y emocionales
(desde irritabilidad sutil o ansiedad, hasta disforia o incluso euforia). La presencia
de trastornos psicomotores, permite la clasificacion clinica del delirio en
hiperactivo, hipoactivo y mixto (85,86).

Estos tres tipos de delirio se caracterizan por la presencia de cambios
agudos en la capacidad del paciente para mantener la atencion y la conciencia,
acompafados de otras alteraciones cognitivas que se desarrollan durante un
corto periodo de tiempo (de horas a dias). Estas alteraciones tienden a oscilar
en gravedad durante el paso del dia, aunque el tipo hipoactivo puede ser mal
interpretado por el personal sanitario como “fatiga” puesto que este subtipo es el
mas dificil de reconocer (80,87).

Los pacientes con delirio hiperactivo muestran agitacion y, en algunas
ocasiones agresividad, debido a la inquietud psicomotriz (88-90). El tipo
hipoactivo es el mas comun en personas de mayor edad, caracterizado por una
menor actividad motora y una reduccion en la respuesta a estimulos externos,
predomina la apatia y la reduccion de la alerta o letargia (87). Sin embargo, en
la forma mixta, el paciente fluctua a lo largo del dia alternando manifestaciones
de ambos subtipos clinicos (91). (Tabla 3)

Tabla 3: Tipos de delirio.

Hiperactivo Hipoactivo
Déficit de cognicion | Deterioro de la memoria Deterioro de la memoria
Desorientacion Desorientacion

Pensamiento
desorganizado

Discurso incoherente y
conversacion incoherente o
irrelevantes o flujo de ideas poco
claras o ilégico

Letargo, somnolencia, apatia

Alteracion de la
percepcion

llusiones e interpretaciones
erréneas que surgen de una falsa
impresion de un estimulo real
Alucinaciones visuales son las
mas frecuentes, a menudo
ocurren por la noche

Confusioén

Alteracion del ciclo
vigilia-sueio

Excesiva somnolencia diurna con
insomnio nocturno, fragmentacién
y reduccién del suefio o reversion
completa del ciclo del suefio

A veces los pacientes también
pueden parecer sedados

agresion, labilidad del estado de
animo

Comportamientos perturbadores
frecuentes

Conducta Aumento de la actividad motora Disminucion de la actividad
psicomotora motora

alterada

Otros Hipervigilia, inquietud, agitacion, Pausa o letargo que se acerca

al estupor

Fuente: (80,86,91).
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1.2.5. Diagnéstico diferencial

La deteccion de delirio es basicamente clinica y se hace a la cabecera de la
cama del paciente. Una vez que se ha identificado clinicamente el delirio, es
importante iniciar un estudio detallado para determinar sus causas subyacentes,
en el que se debe incluir:

1. Evaluaciodn clinica: historia clinica, anamnesis dirigida (atencion especial
a farmacos de inicio y el actual, asi como el previo a la hospitalizacion),
exploracion fisica completa (descartando impactacion fecal y retencion de
orina) y exploracion cognitiva (53).

2. Pruebas complementarias:

e Analisis estandar: hemograma, coagulacion, bioquimica sanguinea,
pruebas de funcion tiroidea, analisis toxicoldégico de sangre y orina,
anticuerpos frente a Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH),
electrocardiograma (ECG), electroencefalograma (EEG), saturacion
de oxigeno y radiografia de torax (53,63).

e Andlisis adicionales segun indicacion: Tomografia  Axial
Computarizada (TAC) o Resonancia Magnética (RM) cerebral, puncion
lumbar y analisis de Liquido Cefalorraquideo (LCR), cultivos de
sangre, orina, concentraciones de vitamina B12 y acido fdlico
(50,53,63).

Una correcta rutina para detectar y manejar el delirio es esencial en el
cuidado de los pacientes, especialmente en entornos hospitalarios. Estas
evaluaciones deben realizarse de manera regular y sistematica para monitorizar
cualquier cambio en el estado mental y fisico. Ademas, deben hacerse al menos
cada turno de enfermeria (cada 8 o 12 horas) y cada vez que se observe un
cambio en el estado clinico y de conciencia del paciente (92).

Es preciso establecer el diagndstico diferencial con otras entidades,
esencialmente con cuadros psicéticos y demencias: (Tabla 4)

e Delirio frente a demencia: diversas caracteristicas clinicas contribuyen a
distinguir entre delirio y demencias. Los principales puntos entre ambas
patologias son el tiempo de aparicidn, el transcurso y el nivel fluctuante
caracteristico del delirio en comparacion con la demencia (93,94).

e Delirio frente a psicosis: ambas patologias pueden presentar
caracteristicas similares, pero existen diferencias clave entre estas
condiciones. En la psicosis, como en la esquizofrenia, los pacientes
pueden mostrar conductas extremadamente desorganizadas que a veces
se asemejan al delirio. Sin embargo, las ideas delirantes en pacientes con
trastornos psicéticos suelen ser mas constantes y mejor organizadas que
en aquellos con delirio. Ademas, en la psicosis, especialmente en la
esquizofrenia, las alucinaciones son predominantemente auditivas,

13



Introduccion

mientras que en el delirio suelen ser visuales. Un aspecto distintivo
importante, es que los pacientes con trastornos psicoticos generalmente
no experimentan los cambios en el nivel de consciencia o en la orientacién
qgue son caracteristicos del delirio (61).

Tabla 4: Diagnéstico diferencial.

Delirio Demencia Psicosis
Instauracion Agudo Insidioso Agudo
Curso diario Fluctuante Estable Estable
Conciencia Alterado Conservado Conservado
Orientacion Alterado Alterado Conservado
Memoria Disminuido Disminuido Conservado
Atencion Muy alterado Conservado / Conservado /

parcialmente alterado | parcialmente alterado

Delirios/ Habituales Escasos Habituales
alucinaciones

Fuente: (53,61).

1.2.6. Herramientas de deteccion precoz del delirio

El patron de referencia para el diagnéstico de delirio son los criterios del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), cuya ultima edicion
revisada es la quinta. Este diagnodstico exige experiencia en el examen de sus
dominios nucleares en pacientes con diversas condiciones de salud (95).

La eficacia en la identificacion del delirio se potencia mediante la
combinacion de una evaluacion clinica detallada y el empleo de herramientas
diagnosticas precisas y sensibles. Esta practica, es crucial para mejorar la
precision del diagndstico del delirio (62,96,97). La disponibilidad limitada de
expertos capaces de realizar diagndsticos precisos, subrayan la importancia de
implementar herramientas de cribado o diagndstico rapido accesibles para los
técnicos encargados del cuidado de los pacientes. Estos instrumentos cobran
especial relevancia considerando la alta prevalencia y el frecuente
infradiagnodstico del delirio, particularmente en poblaciones de edad avanzada
(98,99).

Al utilizar estas herramientas, se pueden activar protocolos de atencion
adecuados y asegurar una evaluacion urgente en aquellos casos donde se
sospeche la presencia de delirio (33). Esta estrategia es clave para garantizar
una respuesta rapida y efectiva, mejorando asi los resultados de salud en esta
poblacion.

A continuacién se exponen algunas de las herramientas especificas para el
delirio que existen y que ademas estan validadas para el cribado cognitivo en
personas mayores vulnerables (100,101).
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El Confusion Assessment Method (CAM), desarrollado por Inouye et al. en
1990 (102), es la herramienta mas reconocida para la evaluacion del delirio. Este
meétodo es considerado como el estandar de oro entre las escalas validadas y es
ampliamente utilizado a nivel mundial debido a su alta sensibilidad (86%) y
especificidad (93%). Sin embargo, su cumplimentacion requiere una dedicacion
de aproximadamente 5 minutos, lo que puede ser poco practico en urgencias
(80). Ademas, se ha observado que la precision del CAM puede variar
dependiendo de quién lo aplique (103,104). En respuesta a estas limitaciones,
en los ultimos afos se han desarrollado y validado varias adaptaciones del CAM.
La version breve del CAM (bCAM) (105) se puede completar en s6lo 2 minutos
y la 3D-CAM (106) en 3 minutos, ademas existen adaptaciones especificas para
pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) como CAM-ICU (107).
Estas adaptaciones buscan mantener la eficacia del CAM original mientras
reducen el tiempo necesario para su cumplementacion, facilitando su
implementacion en diversos entornos clinicos.

Otra de las escalas disponibles para la evaluacion del delirio es, la Delirium
Diagnostic Tool-Provisional (DDT-Pro) que permite su diagnéstico rapido y la
deteccion del delirio subsindrémico, asi como realizar una monitorizacion
evolutiva del mismo. Para su validacion utilizaron el analisis de Receiver
Operating Characteristic (ROC), la estimacién de la precision y el area under the
curvea (AUC) siendo de 0,99, clasificando con precision 35/36 (97%)
observaciones (108).

Aunque no tan utilizadas, exiten algunas escalas como: Single question in
Delirium (SQID), 2-item Ultra-Brief (UB-2), Delirium Triage Screen (DTS) y
Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC), entre otras (109).

Ademas, de las escalas, existen otras herramientas disefadas para
diferentes propdsitos en el manejo del delirio. Estas incluyen dispositivos que
permiten a los expertos medir detalladamente las caracteristicas del trastorno.
La mas conocida para clasifican los patrones motores es la Delirium Rating
Scale-Revised-98 (DRS-R98) (110), aunque existe la Delirium Motor Subtyping
Scale (DMSS) y su version abreviada de cuatro items, DMSS-4 (111,112). El
Cognitive Test for Delirium (CTD) evalua la neurocognicion (113) y el Delirium
Frontal Index (DFI) valora el endofenotipo (114).

1.2.6.1. Escala de cribado 4 A’s Test (4AT)

Ademas de los instrumentos destinados al cribado y diagnéstico rapido ya
expuestos anteriormente, la prueba de las 4 A's Test (4AT), es una herramienta
de deteccion del delirio ampliamente reconocida y utilizada en la comunidad
cientifica. Ademas de su aplicacion principal en la deteccion del delirio, la 4AT
también incluye dos elementos simples de evaluacién cognitiva. A pesar de la
existencia de muchas herramientas confiables y validas para detectar el delirio,
la 4AT destaca por poseer caracteristicas clave que la hacen particularmente util
en entornos de atencion rutinaria y no especializada (115).
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Las ventajas de estas herramientas incluyen su simplicidad y facilidad de
administracién, sin necesidad de entrenamiento especializado. Es breve,
generalmente se requiere de menos de 2 minutos para ser aplicada. Consta de
4 items, de los cuales valora (nivel de conciencia, AMT4 (Test Metal Abreviado),
atencion, cambio agudo o curso fluctuante). Este disefio favorece a que sea
accesibles a una amplia gama de pacientes, incluyendo aquellos con
discapacidades visuales o auditivas y no requieren respuestas fisicas por parte
de los pacientes. Esto ultimo las hace particularmente utiles para evaluar a
pacientes considerados "no examinables" debido a condiciones como
somnolencia o agitacion severa. Ademas, estas herramientas incorpora pruebas
cognitivas breves, lo cual permite detectar otras formas de deterioro cognitivo sin
necesidad de examenes adicionales (115).

La herramienta 4AT, después de pasar por varias etapas de pruebas piloto,
se ha implementado en numerosos hospitales de Reino Unido, asi como otros
centros internacionales. Inicialmente, el hecho de que su validacién se realizara
principalmente en inglés fue considerado una limitacién para su uso en entornos
no angloparlantes (116). Sin embargo, recientemente ha sido traducida,
adaptada y versionada al espafol por Delgado-Parada et al. (117). Esta
traduccion al espafiol de la 4AT representa un avance significativo, mejorando la
calidad de las investigaciones en entornos de habla hispana.

Asimismo, se ha recomendado especialmente el uso del 4AT en
departamentos de emergencia y hospitalales de agudos, ya que la herramienta
ha sido validada y ampliamente utilizada en todo el mundo en esos entornos
clinicos (118).

1.3. Manejo del delirio en un servicio de urgencias hospitalario

1.3.1. Organizacion de los servicios de urgencias

El crecimiento de la poblacidon mayor en Espafia ha llevado a un incremento
en la demanda de servicios sanitarios, reflejandose en un aumento del gasto
sanitario y en la necesidad de optimizar recursos. En este contexto, los servicios
de urgencias hospitalarios desempefian un papel crucial como puerta de entrada
al sistema de salud, destacandose por su accesibilidad y disponibilidad continua,
24 horas al dia los 7 dias a la semana. Para gestionar eficientemente esta
creciente demanda, los hospitales espafoles han implementado estrategias
organizativas mas alla del triaje, que prioriza la atencion segun la gravedad de
los casos (119,120).
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La saturacion de los servicios de urgencias hospitalario son un fenémeno
global reportado que, como consecuencia, ha impulsado a los hospitales a
adoptar enfoques mas integrales. Esto incluye la optimizacion del flujo de
pacientes, la mejora de la coordinacion entre diferentes departamentos y la
integracion de nuevas tecnologias para agilizar los procesos. Ademas, se hace
hicapié en la importancia de la atencién geriatrica especializada, dada la alta
afluencia de pacientes mayores con necesidades complejas (121).

En estos servicios la coexistencia de una multitud de profesionales, cada
uno con funciones especificas, hace que una organizacion éptima sea esencial.
Esta organizacion es crucial tanto para manejar la demanda actual como para
prepararse para los desafios futuros. La clave esta en asegurar una atencion de
calidad y eficiente para todos los pacientes (122).

1.3.2. Epidemiologia del delirio en urgencias

Los datos mas recientes sobre el sindrome del delirio lo han llevado a ser
descrito como una urgencia médica. La agitacion y el delirio son razones
frecuentes por las cuales los adultos mayores buscan atencion en los servicios
de urgencias. Esta situacion representa un desafio significativo para los
profesionales, ya que brindar atencién adecuada a esta poblacién en este
servicio implica abordar tanto las complejidades médicas como las necesidades
especificas de los pacientes mayores (123).

En los servicios de urgencias hospitalarias, los pacientes mayores
constituyen una proporcion considerable de las consultas, representando entre
el 15% y el 25% de los casos (124). En lo que respecta al delirio, se estima que
entre el 8% y el 13% de los adultos mayores que acuden a urgencias presentan
este sindrome y la prevalencia aumenta durante la estancia hospitalaria,
situandose entre el 10% y el 30% (120).

La prevalencia de delirio en la poblacidon anciana en los servicios de
urgencias varia entre el 8% y el 13%, incrementandose hasta el 22% vy el 42%
en el entorno hospitalario y alcanzando hasta el 80% en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) (75). El delirio en el servicio de urgencias hospitalario
se asocia con una estancia hospitalaria mas larga, deterioro funcional y cognitivo,
un mayor riesgo de caidas y una mayor probabilidad de institucionalizacién, lo
que lleva a un aumento en la morbilidad y mortalidad (125,126).

El diagnéstico de delirio por parte del personal de enfermeria en los servicios
de urgencias es de suma importancia, ya que se estima que entre el 55% vy el
80% de los casos no son reconocidos por el personal sanitario, a menudo debido
a la incapacidad de los pacientes ancianos para explicar claramente los motivos
de su visita, lo que puede dar lugar a un diagnosticos erroneos (84).
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1.3.3. Funciones de enfermeria en un servicio de urgencias hospitalario

Las funciones de enfermeria en un servicio de urgencias hospitalario

espanol son fundamentales y abarcan diversos aspectos esenciales para la
atencion eficiente y efectiva de los pacientes. Entre las principales funciones y
actividades del personal de enfermeria en los servicios de urgencias se incluyen:

Asistencia y apoyo al equipo médico: enfermeria de urgencias ayuda a los
meédicos durante la practica asistencial y velan por la salud de los
pacientes, proporcionando cuidados a personas con problemas de salud
en situaciones criticas, de alto riesgo o en fase terminal (127).

Manejo de controles del paciente: incluye la supervision y registro de los
valores vitales del paciente, la limpieza de heridas, la toma de muestras
de orina o sangre y el suministro de medicamentos previamente
aprobados (128).

Admision y registro de pacientes: los enfermeros de urgencias son
responsables de recibir a los pacientes, registrar sus datos, revisar el
historial clinico, detectar problemas de afeccion e identificar las causas de
su ingreso (128).

Analisis y registro de condiciones del paciente: realizan analisis detallado
y registro de las condiciones generales del paciente, incluyendo dolores,
sintomas, alergias a medicamentos, y otras informaciones relevantes para
el equipo médico (128).

Triaje: clasifican a los pacientes segun su condicion para establecer la
prioridad de atencidn. El triaje implica categorizar a los pacientes en
distintos niveles de urgencia, desde reanimacion (nivel 1) hasta no
urgente (nivel 5) (129).

Estabilizacion del paciente y referencia a areas especializadas: trabajan
para estabilizar al paciente y retirarlo de la zona de riesgo, referirlo al area
especialista correspondiente, abrir expedientes de admision si es
necesario, y asignar estudios y examenes adicionales (128).

Educacion sanitaria y asesoramiento: proporcionan educacion sanitaria a
los pacientes y asesoran al equipo de salud en todos los aspectos
relacionados con su area de especialidad (127).

Vigilancia y registro de la evolucion del paciente: monitorizan
continuamente la evolucién del paciente durante la atencién ambulatoria,
registrando el diagndstico y administrando el tratamiento indicado (128).
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Por todo lo anteriormente expuesto, queda patente que los profesionales de
enfermeria desempefian un papel vital en los servicios de urgencias
hospitalarias, siendo clave en la elaboracion de planes de cuidados
individualizados (130). Dada la importancia de su rol en la organizacién y gestion
de los servicios de emergencia, es esencial que cuenten con la capacitacion y
habilidades necesarias para realizar con eficacia el triaje en estos contextos
criticos (131).

1.3.4. Manchester Triage System (MTS)

El triaje es un proceso esencial en los servicios de urgencias que tiene como
funcién principal gestionar el riesgo clinico de los pacientes. Este proceso
asegura la asistencia adecuada, manteniendo un orden de prioridades en la
atencion de cada paciente que acude a urgencias (132).

En Espafia, los modelos mas difundidos para el triaje en los servicios de
urgencias son el Sistema Espafiol de Triaje (SET) y el Manchester Triage System
(MTS). Estos modelos estan normalizados, estructurados y estandarizados,
facilitando asi la optimizacion del proceso de triaje (133). Aunque ambos son
ampliamente utilizados, el MTS se destaca como el mas empleado a nivel
nacional (132).

En el Manchester Triage System (MTS), a partir de un proceso de toma de
decisiones, el profesional de enfermeria define la queja del individuo y selecciona
un diagrama de flujo, es decir, un conjunto de signos y sintomas en forma de
preguntas estructuradas (discriminadores). También puede ser necesario
controlar los signos vitales (temperatura, oximetria, frecuencia cardiaca,
glucemia) y aplicar escalas (escala Glasgow, escala EVA) para que al final del
triaje se determine el nivel de prioridad correspondiente al tiempo maximo de
atencion médica (134,135).

Hay cinco niveles de prioridad (134): (Tabla 5)

e Nivel |: prioridad absoluta con atencion inmediata. Se identifica con el
color rojo.

¢ Nivel II: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy
intenso. Tiempo de espera de entre 10 y 15 minutos. Se identifica como
el color naranja.

e Nivel lll: urgente pero estable hemodinamicamente con potencial de
riesgo vital que probablemente exige pruebas diagnésticas y/o
terapéuticas. Tiempo de espera maximo de 60 minutos. Se identifica como
el color amarillo.

e Nivel IV: urgencias menores, potencialmente sin riesgo vital para el
paciente. Tiempo de espera maxima de 120 minutos. Se identifica como
el color verde
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¢ Nivel V: no urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones
administrativas, entre otras. El tiempo de espera de hasta 240 minutos.
Se identifica como el color azul.

Tabla 5: Niveles de prioridad segun el Manchester Triage System (MTS).

Nivel Tipo de urgencia Color Tiempo de espera

"1 Jresco s mueouro] v Jarc e s

2l NI )
URGENTE AMARILLO 60 MINUTOS

T P [ AT

B BT T T

Fuente: (134).

El sistema Manchester contribuye a la gestién del sistema de emergencias,
ofrece mejores condiciones de trabajo mediante la implementacion de atencién
horizontal y aumenta la satisfaccion de los usuarios con altos niveles de prioridad
(136,137).
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Justificacion

El mundo ha experimentado durante afos un proceso de transicion que ha
generado cambios demograficos significativos. Estos cambios se reflejan
principalmente en una piramide poblacional invertida dando como resultado un
incremento en la proporcion de personas mayores (138). Como resultado, el
envejecimiento de la poblacién ha ejercido un impacto considerable en el ambito
de la salud publica y los sistemas de atencidn sanitaria.

Debido al envejecimiento de la poblacion en los paises desarrollados, el
grupo poblacional de personas mayores ha sido el que ha registrado el aumento
mas pronunciado en las ultimas décadas. En el caso de Espafa, las personas
mayores representan ahora el 20% del total de la poblacién, y se estima que esta
proporcién se elevara al 30% en el afio 2050. De acuerdo con Martin-Sanchez
et al., (139), este crecimiento sera especialmente notable entre aquellos que
superen los 85 afos.

Los pacientes mayores presentan caracteristicas clinicas particulares, como
presentaciones atipicas de enfermedades, alta prevalencia de comorbilidades y
el uso concomitante de farmacos. Asimismo, estos pacientes, a menudo, se
enfrentan a retos relacionados con aspectos sociales, cognitivos y sensoriales.
A estas particularidades en la poblacion mayor les afiaden una mayor tendencia
a utilizar los servicios sanitarios con regularidad, lo cual incrementa la demanda
y complejidad en su atencién (140).

Todo lo anteriormente expuesto se refleja en investigaciones realizadas por
expertos en el campo, las cuales han revelado un aumento sostenido en el
volumen total de visitas a los servicios de urgencias, especialmente pronunciado
en el segmento de la poblacion mayor de 65 afios (141,142). Segun las
estadisticas mas recientes, los pacientes de edad avanzada constituyen una
proporcion significativa de las consultas de urgencias, representando entre el
15% y el 25% del total de estas (143).

Es ampliamente reconocido que los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) constituyen el punto de acceso mas inmediato y directo al sistema de
salud publica. Recientemente debido al aumento constante en la demanda de
atencion médica de urgencia, estos servicios se enfrentan a situaciones de
saturacién y en algunos casos de colapso. Estas circunstancias pueden afectar
negativamente tanto la eficacia como en la calidad de la atencién sanitaria
brindada (144).

Ante este escenario, y con el objetivo de mejorar la calidad de los cuidados,
el triaje hospitalario emerge como un proceso crucial para la gestion efectiva del
riesgo clinico. Esta herramienta es esencial para manejar de manera segura y
adecuada el flujo de pacientes, especialmente cuando la demanda y las
necesidades clinicas sobrepasan los recursos disponibles. Por ello, el triaje debe
ser un método agil, facil de implementar y contar con una alta capacidad
predictiva. En cuanto a la gravedad, la evolucion y el uso de los recursos
sanitarios, para garantizar una asistencia sanitaria eficiente y efectiva (145).

23



Justificacion

En la actualidad, el personal de enfermeria desempefia un papel
protagonista en el proceso de triaje de los servicios de urgencias (146). Este
proceso se puede llevar a cabo con la colaboraciéon del personal médico en
algunos casos, especialmente en situaciones de alta complejidad (147). No
obstante, el triaje avanzado es el futuro. Los profesionales de enfermeria
ejecutan un procedimiento siguiendo unos protocolos y circuitos preestablecidos
consensuados con el equipo médico (148).

Considerando todo lo anteriormente mencionado, es importante subrayar
que uno de los sindromes prevalentes en la poblacién mayor, cuya manifestacion
aguda frecuentemente motiva a visitar los servicios de urgencias, es el delirio
(90,149). Este sindrome se explica como una forma de insuficiencia cerebral
aguda, con una duracion de horas o dias en el que el paciente presenta un
pensamiento desordenado, alteraciones perceptivas, incluso alteraciones del
suefno-vigilia. Ademas, este trastorno combina alteraciones neurocognitivas y no
neurocognitivas (150).

Actualmente, sabemos que es crucial reconocer los factores de riesgo, asi
como los signos y sintomas caracteristicos del delirio. De esta forma los
sanitarios pueden anticiparse a las actuaciones, tratamientos tempranos y
efectivos, evitando las graves consecuencias del diagndstico tardio, tanto para
la salud de los pacientes mayores como su impacto econémico (72). El delirio no
s6lo conlleva un aumento del deterioro funcional sino también un deterioro
cognitivo, un mayor riesgo de caidas, estancias hospitalarias prolongadas, uso
reiterado del sistema sanitario y un riesgo de mortalidad tres veces mayor a la
media (69), sino que también implica un gasto sanitario significativo. Estudios
realizados en Estados Unidos y Australia revelan que los costes hospitalarios
asociados a pacientes con delirio son hasta dos veces mayores en comparacion
con aquellos sin esta condicion (70,151,152).

Tanto la incidencia, como la prevalencia del delirio continuan siendo objeto
de estudio exhaustivo por parte de la comunidad cientifica (153). La naturaleza
compleja del sindrome y la dificultad para identificar el delirio es complicada por
sus multiples presentaciones, lo que lleva a que en muchos casos no se
reconozca o se confunda con otras entidades nosolégicas. En este contexto, la
deteccion temprana del delirio representa un reto significativo y persistente para
los profesionales de la salud (154). Por ende, mejorar las estrategias de su
diagndstico y aumentar la concienciacion entre el personal sanitario sobre su
posible presentacion sigue siendo una prioridad clave en la investigacion y la
practica clinica (155).

Presentemente, se han desarrollado diversas escalas de valoracion
destinadas al cribado y diagndstico precoz del delirio (156). Sin embargo,
muchas de estas escalas requieren un entrenamiento especifico para su correcta
aplicacién, ademas de consumir un tiempo considerable para su ejecucion.
Dentro de las opciones disponibles, destaca la escala 4AT, herramienta de
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cribado de demostrada eficacia. Una de sus principales ventajas, es la necesidad
de un tiempo de ejecucion relativamente corto, lo que facilita su aplicacion en
entornos clinicos donde el tiempo es un recurso valioso y limitado, como son los
SUH (157).

Desde la perspectiva de la enfermeria y reconociendo el triaje como
elemento clave en el inicio de la atencidon en urgencias, este estudio tiene como
finalidad la deteccion precoz del delirio. Resulta crucial identificar los factores de
riesgo, asi como los diagramas y discriminadores especificos utilizados en el
triaje de Manchester para esbozar un perfil detallado de los pacientes con riesgo
de delirio. Esto permitira evaluar la efectividad del cribado con la escala 4AT en
la identificacién temprana de casos potenciales de delirio y analizar el tiempo
que se invierte en el triaje para aplicar dicha escala.
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Hipotesis

La realizaciéon de la escala 4AT por parte de los profesionales de enfermeria
durante el proceso de triaje en el servicio de urgencias hospitalario, permitira la
identificacion temprana de delirio en personas mayores, asi como la
identificacion de los factores de riesgo predisponentes y precipitantes, sin
necesidad de incrementar el tiempo de valoracion.
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4.1.

Objetivos

Objetivo general

Evaluar la precision del cribado mediante la 4AT, en la identificacion

temprana de casos potenciales de delirio y cuantificar los tiempos empleados en
el triaje para la realizacion de la escala.

4.2.

Objetivos especificos

Objetivo especifico 1: Describir los factores de riesgo predisponentes y
precipitantes para el delirio en la muestra a estudio.

Objetivo especifico 2: Analizar las posibles diferencias en la prioridad
asignada en el Manchester Triage System.

Objetivo especifico 3: Determinar cuales son los diagramas y los
discriminadores del Manchester Triage System especificos que tengan
mayor eficacia en la identificaciéon temprana del delirio en personas
mayores.

Objetivo especifico 4: Evaluar la supervivencia de los adultos mayores
que acuden a urgencias diagnosticados de delirio segun el nivel de
cronicidad, clasificado mediante el sistema CRGs.

Objetivo especifico 5: Analizar la precision diagnéstica de la escala 4AT
para el cribado del delirio.

Objetivo especifico 6: Cuantificar el tiempo empleado en el Manchester
Triage System (MTS) tras la implementacion de la cumplimentacion de la
escala 4AT.

Objetivo especifico 7: Examinar la duracion de la hospitalizacién de un
paciente con diagnostico de delirio tras el cribado en el servicio de
urgencias.
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Material y método

Este estudio se divide en dos etapas. La primera fase, de caracter
retrospectivo, abarca el periodo de enero de 2020 a diciembre de 2020. Durante
esta fase, se realizé una seleccidn de caso-control para determinar el perfil de
los adultos mayores con delirio que acuden a los servicios de urgencia, asi como
la forma en que estos pacientes son clasificados dentro del Manchester Triage
System (MTS). Anidada en esta etapa, se efectué un seguimiento de los casos
en una cohorte (cohorte 1) que se prolonga hasta junio de 2022, con el objetivo
de analizar la supervivencia de estos pacientes en funcion de su nivel de
cronicidad, utilizando para ello el sistema Clinical Risk Groups (CRGs). La
segunda etapa, prospectiva se desarrollé desde noviembre de 2021 hasta junio
de 2022, en la que se tiene en cuenta a los perfiles identificados en la fase previa,
busca cuantificar la eficacia de la escala 4AT utilizada por el personal de
enfermeria en el triaje hospitalario, para el cribado del delirio. La estructura y los
detalles especificos de este enfoque se presentan en la figura 3, la cual
representa el diagrama de flujo del estudio.

2020 h 2021 \ 2022 \
Caso-control
RETROSPECTIVA
Poblacién anidada cohorte 1
PROSPECTIVA Cohorte 2

Figura 3: Descripcion visual de las fases del proyecto.
Fuente: creacién propia.

5.1. Diseno del estudio

Para responder al objetivo principal, evaluar la precision del cribado
mediante la 4AT en la identificacion temprana de casos potenciales de delirio y
demostrar los tiempos empleados en el triaje para la utilizacidén de la escala, se
disefi6 un estudio longitudinal.

No obstante, dada la falta de informacion previa y la heterogeneidad de las
personas mayores que acuden al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH), se
planted realizar una primera fase para la identificacion de la poblacion en riesgo
a través de un estudio retrospectivo. Para ello, se disefid un estudio retrospectivo
caso-control no apareado que permitiera confeccionar un modelo predictivo del
Manchester Triage System y cuantificar el riesgo de delirio en personas mayor o
igual a 65 afnos, y un posterior seguimiento de la cohorte diagnosticada de este
sindrome para el analisis del impacto de esta patologia sobre la cronicidad y la
mortalidad.
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Tras los resultados obtenidos en la fase retrospectiva, se plante6 un estudio
prospectivo de precision diagnostica donde se incluyeron pacientes de 65 afnos
0 mas que acudieron al SUH las cuales cumplian con los factores de riesgo
predisponentes y precipitantes para el delirio obtenidas previamente.

5.2. Ambito de estudio

Los datos de ambas fases se han recogido en el Hospital Francesc de Borja,
Gandia, (Valencia, Espafia). Se trata de un hospital universitario secundario de
256 camas que atiende a una poblacién de 188.000 habitantes y con un volumen
medio anual de 60.000 urgencias ingresadas.

En concreto se ha ejecutado en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH),
que esta organizado en ocho areas asistenciales: dos zonas de triaje, admision,
consulta reanimacion, box de consultas, observacion, pediatria, traumatologia y
sala de tratamiento.

Dependiendo de la carga de trabajo, el SUH cuenta con un total aproximado
de 9 enfermeras en el turno de la mafiana y 7 enfermeras en el turno de tarde-
noche.

En el area de triaje se lleva a cabo el primer contacto sanitario, zona que
funciona las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Es gestionada por el
personal de enfermeria, quienes se encargan de la priorizacion de pacientes a
través del programa MTS. Este tiene en cuenta el motivo de la atencion, el
diagrama de flujo y discriminadores, asi como las constantes (saturacién de
oxigeno, glucemia, temperatura, tension arterial, escala de Glasgow, y Escala
Visual Analdgica del dolor (EVA)); con toda esta informacién y de forma obijetiva,
se le asigna una prioridad a cada paciente que conlleva consigo un tiempo
maximo de espera para ser atendido en funcion de la misma (135).

5.3. Periodo de estudio

El periodo de reclutamiento para el estudio retrospectivo de caso-control
tuvo lugar del 1 de enero al 31 de diciembre de 2020, ambos inclusive. Anidado
a este estudio, se realizé un estudio de cohortes, consistente en el seguimiento
de los pacientes con diagnéstico final de delirio durante los 18 meses posteriores
al episodio. Se analiz6 el posible efecto de la pandemia de Cronavirus Disease
(Covid-19), no encontrandose diferencias con respecto al afio 2019 en cuanto a
la distribucidn de urgencias en personas mayores.

La segunda fase del estudio se llevé a cabo entre el 1 de noviembre de 2021
y el 30 de junio de 2022, centrandose en pacientes de 65 afios 0 mas que
visitaron el servicio de urgencias hospitalario. La seleccién de participantes para
esta etapa se basé en los hallazgos del estudio anterior.
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5.4. Poblacién a estudio y muestra

Se procedid a la incorporacién de sujetos de edad mayor o igual a 65 afios,
que acudieron en cualquiera de los dos periodos de estudio al SUH del Hospital
Francesc de Borja (Gandia).

5.4.1. Fase retrospectiva

5.4.1.1. Criterios de inclusién y exclusiéon

Se consideraron criterios de elegibilidad de los casos en la primera fase de
proyecto aquellos pacientes que cumplian los siguientes criterios de inclusién:

e Mujeres y hombres con edad mayor o igual a 65 afios.

e Diagnostico primario o secundario codificado en la Clasificacidon
Internacional de Enfermedades décima revision (CIE-10): R41.0; FO5;
F43.0 para la descripcion de delirio (158), en base a los criterios del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders quinta edicion
(DSM-V):

- Alteracion de la atencion y la conciencia.
- Desarrollo en un corto periodo de tiempo.
- Alteracion adicional en la cognicion.

- La atencion y la cognicibn no provienen de un trastorno
neurocognitivo preexistente o en evolucion y no por una excitacion
severamente reducida (coma) (159).

Para minimizar sesgos en la seleccion de la muestra se establecio el
siguiente criterio de exclusion:

e Casos con diagnostico de delirium tremens o intoxicacion por drogas o
sustancias.

5.4.1.2. Tamano de la muestra

Teniendo en cuenta la incidencia del delirio, se calculdé un tamano muestral
representativo de 117 sujetos por grupo para el estudio de caso-control no
pareado, asumiendo una proporcion esperada de delirio en el grupo de casos
del 9% frente al 1% en el grupo de control, para un error alfa del 5% y un poder
estadistico del 80%.

5.4.1.3. Definicion de caso-control

El reclutamiento de los sujetos se realizé mediante la revision de las historias
clinicas. Se consideraron un total de 128 casos, estds tenian 65 afnos o mas y
cumplian los criterios de inclusion, se tuvo en cuenta el diagndstico primario o
secundario de delirio al alta del SUH segun el CIE-10 registrado en la historia
clinica electrénica. Una vez identificados los casos, se aleatorizaron el mismo
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numero de controles del grupo restante de pacientes que cumplian los criterios
de inclusidn, en base a una aleatorizacion por bloques informatizada mediante
la aplicacion XLSTAT®.

5.4.2. Fase prospectiva

5.4.2.1. Criterios de inclusién y exclusion

En la fase prospectiva del proyecto, tomando como referencia los resultados

obtenidos en la primera etapa del estudio se plantearon los siguientes criterios
de inclusion:

Mujeres y hombres con edad mayor o igual a 65 afios.

Presencia de factores de riesgo predisponentes y precipitantes para el
delirio durante el triaje realizado por profesionales de enfermeria (80,160).

Evaluacion mediante los diagramas de flujo MTS de "Adulto en mal estado
general" y "Comportamiento extrafio" y discriminadores de "Sintomas
neuroldgicos recientes" e "Inicio rapido" (160).

Ademas, se establecieron criterios de exclusion:

Participantes sin familiares presentes para cumplimentar el
consentimiento informado o que decidieron no participar en el estudio.

Casos con diagnostico de delirium tremens o intoxicacién por drogas o
sustancias.

5.4.2.2. Tamaino de la muestra

Analizando el mismo periodo a estudio, del afio anterior al inicio del mismo,
se cuantificd que del total de las personas de 65 afnos 0 mas que acudieron a
urgencias, 8.426 presentaban algun factor de riesgo para delirio, con lo que se
calculé un tamafo muestral de 368 participantes para un nivel de confianza del
95% y un margen de error del 5%.
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Con el fin de dar respuesta a los diferentes objetivos propuestos, se
recogieron las siguientes variables: (Tablas 7,8,9)

Tabla 6: Variables de caracterizacion de la muestra.

Variable Tipo Valor
Edad Cuantitativa discreta | 65 afos o mas
Sexo Cualitativa Mujer
dicotémica Hombre
Origen del paciente Cualitativa nominal Domicilio

Centro de atencion primaria
Residencia de ancianos

Atencidn hospitalaria domiciliaria
Consultas externas

Otro hospital

Derivacion de clinica médica privada

Tabla 7: Variables del trigje.

Variable | Tipo | Valor
Constantes en el triaje
Tension arterial Cuantitativa continua | mmHG
Saturacion de oxigeno Cuantitativa continua | %
Glucemia Cuantitativa continua | mg/dl
Temperatura Cuantitativa continua | °C
Escala Glasgow Cuantitativa discreta | 3-15
Prioridad

Clasificacion de triaje

Cuantitativa nominal

Prioridad 1 (rojo)
Prioridad 2 (naranja)
Prioridad 3 (amarillo)
Prioridad 4 (verde)
Prioridad 5 (azul)

Deimos

Diagrama

Cualitativa nominal

Adulto con mal estado general
Aparentemente ebrio

Cefalea

Comportamiento extrafio
Convulsiones

Diabetes

Dolor abdominal

Enfermedad mental
Problemas urinarios
Sobredosis o Envenenamiento
Traumatismo craneoencefalico

Discriminador

Cualitativa nominal

Antecedentes respiratorios significativos
Antecedentes psiquiatricos significativos
Alteracion del nivel de conciencia
Inflamacion

Dolor pleuritico

Dolor moderado

Dolor severo

Dolor toracico

Dolor
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Disuria

Deformidad

Flujo espiratorio muy bajo
Historia inapropiada

Historia de inconsciencia
Hematuria franca
Inmunosuprimido

Infeccién respiratoria

Inicio rapido

Lesion toracica

Rapida instauracion

Riesgo moderado de hacer dafos a otros
Retencion urinaria

Respiracion inadecuada
Sintomas neurolégicos recientes
Temperatura elevada

Pulso anormal

Problema reciente

Pérdida de funcion focal o progresiva
Saturacion de oxigeno muy baja
Saturacion de oxigeno baja

Vémito
Vémito persistente
Tiempo invertido en el Cuantitativa continua | Segundos
triaje
Escala 4AT Cualitativa No
dicotémica Si
Valor obtenido en la Cuantitativa discreta | De 0 a 12
escala 4AT
Tabla 8: Variables descriptivas de la muestra.
Variable Tipo | Valor

Factores de riesgo

Numero de farmacos Cuantitativa discreta DeOa...
prescritos
Diabetes Cualitativa dicotdmica | No
Si
Demencia Cualitativa dicotdomica | No
Si
Enfermedad Cualitativa dicotdmica | No
neurolégica aguda Si
Insuficiencia renal Cualitativa dicotdomica | No
Si
Insuficiencia hepatica Cualitativa dicotomica | No
Si
Cirugia previa Cualitativa dicotémica | No
Si
Desnutricion Cualitativa dicotdmica | No
Si
Hospitalizacion reciente | Cualitativa dicotémica | No
(menos de 1 mes) Si
ACV previo Cualitativa dicotémica | No
Si
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Deterioro visual Cualitativa dicotomica | No
Deterioro auditivo Cualitativa dicotomica fllo
Covid-19 Cualitativa dicotémica ﬁo
Nivel de cronicidad Cualitativa nominal fllivel 0

Nivel 1 Cronicidad leve

Nivel 2 Cronicidad moderada
Nivel 3 Alta cronicidad
Destino al alta Cualitativa nominal Ingreso

Domicilio

Exitus

Traslado a otro hospital
Lugar de fallecimiento | Cualitativa nominal Hospital

Domicilio

Dias de ingreso Cuantitativa discreta Deta....

5.6. Procedimiento empleado

Previo al inicio del estudio, se prepardé el material necesario para su
desarollo.

5.6.1. Cuaderno de trabajo

Se elabord un cuaderno para cada miembro del equipo investigador en el
que se explicaba el objetivo del estudio, el método de captacion y seleccion de
los participantes, los criterios de inclusion y exclusion, asi como la metodologia
a emplear. En el mismo se recogié como se iban a desarrollar ambas fases del
estudio. En la primera fase, estrictamente retrospectiva, el objetivo fue obtener
informacion valida y descriptiva del perfil que tiene los pacientes que sufren
delirio. Dicha informacion nos seria de gran utilidad para la fase prospectiva, en
la que los perfiles susceptibles de la enfermedad serian cribados mediante la
escala 4AT. Asimismo, el cuaderno disponia de la informacién facilitada a los
participantes, recogida en la hoja de informacién al paciente (ANEXO A) y para
quienes aceptaran la participacion en el estudio, se les hizo firmar el consiguiente
consentimiento informado (ANEXO B).

Afin de minimizar los sesgos en la seleccidn de pacientes por el personal de
enfermeria encargado de recopilar datos, se les hizo llegar un video tutorial con
un apoyo visual mediante una presentacién PowerPoint® (ANEXO C). Este
material tenia como objetivo uniformizar los criterios de recogida de datos entre
todos los miembros del equipo. Ademas, a los profesionales de enfermeria
dispuestos a recopilar datos se les proporicionaron: documentos informativos
para los potenciales participantes (ANEXO A), el formulario de consentimiento
informado (ANEXO B), la version original de la escala 4AT y una version
adaptada con mejoras en el disefio visual, para facilitar su aplicacion (ANEXO
D).
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5.6.2. Procedimiento detallado de la puesta en marcha

El equipo investigador principal estuvo formado por dos enfermeras y un
fisioterapeuta con amplia experiencia en estudios relacionados con personas
mayores, ademas de un medico con extensa dedicacion en los servicios de
urgencias, que fueron los encargados del disefo y supervision del proyecto.

Tras la aceptacion del proyecto por parte del Comité ético de Investigacion
(ANEXO E) y previo al inicio del estudio, se realizé una reunion con la supervision
del servicio de urgencias hospitalario. Durante esta sesion se explico en detalle
como iba a realizarse la recogida de datos, atendiendo a los perfiles asistenciales
en ese momento en concreto y las cargas de trabajo, asegurando que la
investigacion no interferiria en ningun caso con el flujo normal de las actividades
asistenciales.

De consenso con la supervision del servicio, se agendaron cuatro reuniones
para el personal de enfermeria en horarios distintos, con el propdsito de informar
a todo el equipo de forma progresiva del proyecto especialmente a de quienes
querian participar activamente en él. Se conté con la colaboracién de 10
enfermeras asistenciales que ayudaron en la recogida de datos. En el caso del
personal médico, fue el jefe de servicio quien informd en sus sesiones clinicas
que se iba a implementar una escala de cribado para el delirio por parte de
enfermeria del triaje y como quedaria registrada dicha informacion en la hoja de
triaje y en la historia clinica.

Tras confirmar que el paciente en triaje reunia los criterios de inclusion, se
procedia a explicar los objetivos del estudio a través del documento de
informacion para el paciente. La aceptacion y participacion se formalizaba con la
firma del consentimiento informado, bien por el paciente o, en caso de que su
condicion clinica lo impidiera, por un familiar. Y, finalmente, se aplicaba la escala
de cribado 4AT para evaluar la posibilidad de un diagndstico de delirio.

Semanalmente, se procedio a recoger las escalas 4AT cumplimentadas en
ambos triajes y se transcribian los resultados a la base de datos disefiada en
Microsoft Excel® 2010. Ademas, se revisaba en la historia clinica del paciente el
episodio de urgencias correspondiente para completar todas las variables
necesarias.

Durante el periodo de reclutamiento, la enfermeria asistencial encargada de
la recogida fue recibiendo informacion del estado del estudio, a fin de favorecer
su motivacion y participacion.
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5.6.3. Procedimiento de recogida de datos

Se preparé para ambas fases del estudio una hoja de recogida de datos con
todas las variables en formato hoja de calculo.

Los datos de la fase retrospectiva del estudio se recogieron mediante la
revision de las historias clinicas, con previa autorizacién telefénica de los
participantes.

En la fase prospectiva y teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la
fase anterior, los profesionales de enfermeria que participaron en la recogida de
datos, realizaron un cribado de delirio utilizando la escala 4AT en el area de triaje,
durante los siete dias de la semana y los tres turnos de trabajo. La utilizacion de
la herramienta de deteccion dependia de la presencia de alguno de los
enfermeros asistenciales formados en la recogida de datos en triaje, un numero
suficiente de profesionales por turno, una carga de atencion manejable y un
tiempo de demora aceptable en triaje. Los resultados de las pruebas de
deteccion se agregaron al texto libre que ofrece el MTS “complaint” quedando
registrada en la hoja del triaje y, por tanto, en la historia clinica electronica del
paciente para que pudiera ser visualizada por parte del personal médico. Tras la
atencion, seguimiento y diagndstico, el grupo cribado con la escala 4AT se
clasifico segun el diagndstico médico de delirio basado en los criterios del DSM-
V: alteracién de la atencion y de la conciencia; desarrollo en un corto periodo de
tiempo; y alteraciones adicionales en la cognicion, la atencion y la cognicion
debidas a un trastorno neurocognitivo preexistente o en evolucion y no a una
exitacion severamente reducida (coma) (159). A lo largo del periodo de
recoleccion de datos, se examinaron las historias clinicas de los pacientes que
fueron evaluados con la escala 4AT en el triaje. Asimismo, se identificaron a
aquellos pacientes que, siendo elegibles, no fueron evaluados con esta
herramienta, pero recibieron un diagndstico de delirio. Ademas, se incluyeron
pacientes que, cumpliendo con los criterios de seleccion, no habian sido
diagnosticados con delirio ni evaluados mediante la escala 4AT. (Figura 4)
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Evaluacion de la admisibilidad
(n=10.197)

[ No cumplen los criterios de inclusion (n=8.078) ]

I
[ Incluidos (n=2.119) ]

Excluidos (n=1.749)

- Se negaron a participar (n=238)
- Ofras razones (n=1.511)

[ Incluidos finales (n=370) ]

TRIAJE enfermero

h 4 h A

Cribados con la escala 4AT No cribados con la escala 4AT
(n=216) (n=154)

DIAGNOSTICO

v v
Sl delirium NO delirium S1 delirium NO delirium
n=115 n=101 n=52 n=102

Figura 4: Algoritmo de seleccién de pacientes incluidos en el estudio (adaptado de CONSORT flowchart).

Fuente: creacion propia.

5.7. Procesamiento de datos y analisis estadistico

Al finalizar la recogida de datos, y para garantizar la precision y fiabilidad de
los mismos, una segunda persona independiente verificd todos los registros
introducidos en la base de datos. Una vez realizada esta comprobaciéon de
calidad, se procedi6 a la codificacion para su posterior importacién al programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) (International Business Machines
(IBM) SPSS Statistics for Windows, Version 28.0, Armonk, NY: IBM Corp).

Inicialmente, se verificd la normalidad de los datos continuos mediante la
aplicacién de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las estadisticas descriptivas de
nuestro estudio se presentaron en dos formas: las variables continuas
normalmente distribuidas, se expresaron como media y Desviacién Estandar
(DE); las variables categéricas (cualitativas) se cuantificaron en frecuencias y
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porcentajes. Para comparar medias, se aplicaron pruebas paramétricas,
especificamente la prueba T de Student y la prueba F de Fisher-Snedecor. En
contraste, para la comparacién de proporciones, se recurrio a pruebas no
paramétricas como la prueba Chi-cuadrado y la prueba de Wilcoxon.
Globalmente se consideraron significativos los valores de p<0,05.

Con el objetivo de examinar la relacién entre delirio y los distintos factores
de riesgo identificados en la literatura, se empled la Odds Ratio (OR) y se
desarroll6 un modelo de regresion logistica. Inicialmente, se incluyeron en el
modelo todas las variables que mostraron una asociacién significativa con la
presencia de delirio en el analisis bivariado. Posteriormente, eliminaron aquellas
variables que no contribuian a una mejora significativa del Error Estandar (EE)
por ser aisladas del modelo. En situaciones donde emergieron dos o mas grupos
de variables con niveles similares de ajuste, se alcanzd un consenso entre los
investigadores para determinar la configuracion mas adecuada.

Para identificar los diagramas y discriminadores del Manchester Triage
System (MTS) se elaboré un modelo predictivo donde fueron seleccionadas las
variables previamente identificadas. Dichas variables incluian: edad superior a
80 anos, sexo masculino, diabetes, demencia, enfermedad neurolégica aguda,
malnutricion, antecedentes de accidente cerebrovascular, incontinencia y caidas
en los ultimos 30 dias.

Para evaluar la supervivencia de estos pacientes se empled el método de
Kaplan-Meier y se compararon los grupos usando la prueba de log-rank.
Adicionalmente, se llevaron a cabo analisis de regresion de Cox (univariados y
multivariados) incorporando variables como la edad, el sexo, el nivel de
cronicidad y el lugar de fallecimiento, a fin de obtener una comprensién mas
profunda del impacto de estos factores en la evolucién del delirio.

Para calcular la precision diagndstica del cribado precoz mediante la escala
4AT en la deteccion del delirio, se tom6é como base el umbral de validacion
establecido (una puntuacién =4 puntos), comparandolo con el diagnéstico clinico
que sigue los criterios del DSM-V. Ademas, se utilizé la curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) para establecer el punto de corte éptimo. Esta herramienta
también permitid calcular la sensibilidad, especificidad y el Valor Predictivo
Positivo (VPP) y el Valor Predictivo Negativo (VPN) de los resultados obtenidos
mediante la escala 4AT en el contexto del delirio.

5.8. Aspectos ético legales

5.8.1. Garantia de participaciéon voluntaria

Por las caracteristicas de la investigacion retrospectiva, la participacion
voluntaria en esta fase se realizé mediante llamadas telefénicas a los pacientes
y/o familiares. En la fase prospectiva, se informé tanto verbal como por escrito al
potencial participante sobre la posibilidad e inclusion en el estudio, mediante la
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hoja de informacién al paciente (ANEXO A). Dada la naturaleza de los posibles
participantes y en situaciéon de desorientacion aguda, se procedié a informar a
los familiares presentes en el triaje hospitalario.

5.8.2. Consentimiento informado

Este estudio se llevd a cabo cumpliendo con los Principios Basicos
establecidos en la Declaracion de Helsinki de octubre de 2013 emitida por la
Asociacion Médica Mundial, que establece los principios éticos para la
investigacion médica en seres humanos, respetando tanto los principios legales
generales como los autonémicos sobre la proteccion de datos personales y los
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién sanitaria.

El paciente, o en su imposibilidad, un familiar firmé la hoja de
consentimiento. Asimismo, el investigador responsable, quien proporcioné la
informacion necesaria, también firmo y fechd dicho documento para formalizar el
consentimiento.

El consetimiento informado pudo ser retirado en cualquier momento por la
persona que previamente lo habia otorgado.

5.8.3. Comité ético de Investigacion clinica

Debido a las diferencias en la metodologia, se obtuvieron aprobaciones
separadas del comité de ética e investigacion del Hospital Francesc de Borja
para cada fase del estudio: una el 22 de febrero de 2021, para la recogida de
datos retrospectivos y otra el 11 de octubre de 2021, para la fase prospectiva.
Adicionalmente, se aportd la autorizacidn del supervisor del servicio de urgencias
hospitalario de este mismo hospital (ANEXO E).

5.8.4. Confidencialidad de datos

Los datos obtenidos, se trataron segun la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de datos y a la ley 14/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente, de derechos y obligaciones en materia
de informacioén y documentacién clinica. Los datos de filiacion quedaron bajo
custodia del investigador responsable

5.8.5. Conservacion de registros

La identificacion de los pacientes y los datos de filiacidon fueron registrados
y conservados en una base de datos encriptada custodiada por el equipo
investigador.

5.8.6. Control de calidad

Durante la fase prospectiva y a fin de evitar sesgos en la recogida de datos,
se grabd un video tutorial que fue entregado al personal de enfermeria que de
forma voluntaria iba a participar en la investigacion. Ademas, se implementaron
controles de calidad para minimizar sesgos. Algunos de estos fueron: la

capacitaciéon uniforme de todos los investigadores para la seleccion y
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cumplimentacion de la escala 4AT, un control de calidad a través de pruebas
piloto, supervision regular y comunicacién activa para resolver dudas vy, la
revision por pares de los datos recogidos.

Se organizaron reuniones trimestrales para revisar los datos recopilados,
corrigiendo datos vacios de manera rapida y eficiente para prevenir su
acumulacion y asegurando la correcta mecanizacion de los datos. Durante todo
el proceso, también se mandaron recordatorios de participacion.
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6.1. Fase retrospectiva del estudio

En el afio 2020, el Servicio de Urgencias (SU) del Hospital Francesc de Borja
atendié un total de 60.809 casos, de los cuales el 29,35% (17.852 casos)
correspondieron a personas mayores de 65 anos. Dentro de este grupo, se
identificaron 128 casos de delirio, con una incidencia de 0,71% del total, con lo
que se analizaron 128 controles seleccionados de manera aleatoria.

6.1.1. Caracterizacion de la muestra

La edad media en el grupo de casos fue de 81,24 afios (DE=7,51), frente a
los 78,97 anos (DE=7,99) del grupo control, con una diferencia de medias
significativa [DM=2,27 (1C95%:0,36-4,18) p=0,020]. En el grupo de casos hubo
una mayor proporcion de hombres, representando el 56,32% (n=72), mientras
que en el grupo control, predominaron las mujeres, constituyendo el 54,70%
(n=70), no detectandose diferencias significativas (p=0,080). Las procedencias
mas comunes de los pacientes que constituyeron la muestra con delirio fueron
principalmente las derivaciones desde centros de salud con un 46,90% (n=60),
y el domicilio un 46,10% (n=59). (Tabla 10)

Tabla 9: Caracterizacién de la muestra entre caso-control.

Variable n .Caso n Co.ntroles p valor
Media (DE)/% Media (DE)/%
Edad 128 81,24 (7,51) 128 78,97 (7,99) 0,020!
Sexo
Hombre 72 56,32 58 45,30 0,080%2
Mujer 56 43,68 70 54,70
Origen del paciente
Atencién hospitalaria 0 0 1 0,80 0,197 x2
domiciliaria
Centro de atencion primaria 60 46,90 47 36,79
Consultas externas 0 0 1 0,81
Derivacion de hospital 1 0,69 0 0
privado
Domicilio 59 46,10 74 57,81
Otro hospital 0 0 1 0,67
Residencia de mayores 8 6,30 4 3,12

DE: Deviacién Estandar; t: test T de Student; x2: test Chi-cuadrado.

6.1.2. Analisis de los factores de riesgo

En el estudio se observdé que los pacientes con delirio presentaron un
consumo promedio de 7,97 farmacos (DE=4,07) y el grupo control de media
consumieron 6,93 farmacos (DE=3,88).

Paralelamente, se llevé a cabo un analisis para determinar los factores de
riesgo asociados al delirio. Los resultados, demuestran que haber padecido un
accidente cerebrovascular (ACV) previo conlleva mayor riesgo de padecer delirio
[OR=4,79 (1C95%:2,12-10,91); p<0,001]. De manera similar, la demencia se
asocid con un incremento en el riesgo [OR=3,98 (IC95%:2,04-7,75); p<0,001],
seguida de las enfermedades neurolégicas agudas [OR=2,39 (IC95%:1,27-
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4,49); p=0,006] y las caidas recientes [OR=2,46 (I1C95%:1,18-5,13); p=0,014].
Ademas, la incontinencia [OR=2,46 (IC95%:1,15-5,25); p=0,018] y la diabetes
[OR=1,90 (1C95%:1,08-3,31); p=0,025], también se identificaron como factores
que aumentan el riesgo de delirio. Por ultimo, la polifarmacia con [OR=1,65
(1C95%:1,01-2,71); p=0,045], aunque en menor medida, también se sefial6 como
un factor de riesgo. Cabe destacar que otros factores examinados no mostraron
ser predictores significativos de este sindrome. Dadas las fechas de estudio, se
analizé si la infeccion por Covid-19 podia ser factor de riesgo para el delirio,
cuantificando que esta no influyd en la aparicién del sindrome. (Tabla 11)

Tabla 10: Factores de riesgo de desarrollar delirio.

Factores de riesgo | Caso n (%) Control n (%) OR (IC95%) p valor
ACV previo 31 (24,20) 8 (6,31) 4,79 (2,12-10,91) <0,001
Caida reciente<1 26 (20,32) 12 (9,41) 2,46 (1,18-5,13) 0,014

mes

Cirugia previa 4 (3,12) 2(1,61) 2,03 (0,36-11,30) 0,409

<lmes

Covid-19 11 (8,61) 10 (7,81) 1,11 (0,45-2,71) 0,820

Demencia 42 (32,81) 14 (10,90) 3,98 (2,04-7,75) <0,001
Desnutricion 3(2,31) 10 (7,81) 0,28 (0,09-1,05) 0,056

Deterioro auditivo 4 (3,11) 6 (4,73) 0,67(0,18-2,38) 0,519

Deterioro visual 13 (10,23) 20 (15,61) 0,61 (0,29-1,29) 0,192

Diabetes 43 (33,60) 27 (21,10) 1,90 (1,08-3,31) 0,025

Dislipemia 60 (46,91) 55 (43,03) 1,17 (0,72-1,92) 0,395

Edad >80 afios 73 (57,00) 58 (45,30) 1,6 (0,98-2,62) 0,061

Enfermedad 36 (28,11) 18 (14,13) 2,39 (1,27-4,49) 0,006

neurolégica aguda

Hipertension arterial | 100 (78,10) 88 (68,81) 1,62 (0,93-2,85) 0,089

Hospitalizacion 18 (14,11) 11 (8,61) 1,74 (0,79-3,85) 0,167

reciente < 1 mes

Incontinencia 24 (18,84) 11 (8,61) 2,46 (1,15-5,25) 0,018

Insuficiencia 8 (6,30) 14 (10,91) 0,54 (0,23-1,34) 0,181

hepética

Insuficiencia renal 26 (20,30) 36 (28,12) 0,65 (0,37-1,16) 0,145

ITU de repeticién 34 (26,64) 25 (19,52) 1,49 (0,83-2,68) 0,182

Obesidad 3(2,32) 8 (6,30) 0,36 (0,09-1,40) 0,123

Polifarmacia =7 69 (53,11) 53 (41,4) 1,65 (1,01-2,71) 0,045

farmacos diarios

Sexo masculino 72 (56,31) 58 (45,30) 0,64 (0,39-1,06) 0,080

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza; ACV: Accidente Cerebrovascular; ITU: Infeccion del Tracto
Urinario.

6.1.3. Analisis del triaje

Se observd que en el proceso de triaje de pacientes con delirio el 64,81%
(83 casos), fueron categorizados como prioridad Il (amarilla). Ademas, un
28,92% (37 casos) de los pacientes con este sindrome fueron clasificados como
prioridad IV (verde). La escala Glasgow mostré diferencias significativas dado el
intervalo de confianza que presenta en los signos vitales iniciales. (Tabla 12)
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Tabla 11: Variables del triaje segun caso-control.

Variable n _Caso n C_ontrol p valor
Media (DE)/% Media (DE)/%

Constantes en triaje
Escala Glasgow 127 14,16 (1,99) 120 14,87 (0,56) <0,001"
Frecuencia cardiaca, Ipm 122 83,13 (17,86) 117 84,20 (21,73) 0,679t
Glucosa en sangre, mg/dl 24 169,17 (67,71) 2 170,12 (101,12) 0,979t
Saturacion de oxigeno, % 117 96,68 (2,50) 112 96,40 (3,83) 0,803
Temperatura, °C 123 36,31 (0,67) 112 36,41 (0,78) 0,229

Tension arterial sistdlica, 123 | 139,23 (23,98) 110 134,38 (24,84) 0,131t
mmHg

Tension arterial diastolica, 123 75,01 (16,37) 110 72,82 (16,35) 0,309t
mmHg

Prioridad

Prioridad | (rojo) 1 0,82 0 0 0,194 x2
Prioridad Il (naranja) 7 5,51 14 10,93

Prioridad 11l (amarillo) 83 64,81 71 55,52

Prioridad 1V (verde) 37 28,92 43 33,61

Prioridad V (azul) 0 0 0 0

DE: Desviacién Estandar; t: test T de Student; u: test Mann—-Whitney—Wilcoxon; x2: test Chi-cuadrado; lpm:
latidos por minuto; mg/dl: miligramos/decilitro; °C: grados centigrados; mmHg: milimetros de mercurio.

6.1.3.1. Analisis de los diagramas del MTS

De los 55 diagramas que ofrece el sistema, se excluyeron 10 diagramas que
estaban especificamente orientados a pacientes pediatricos y gestantes,
considerandolos no relevantes. De los 45 restantes, 15 fueron los utilizados por
enfermeria del triaje para priorizar a la poblacién a estudio. El diagrama de
"Comportamiento extrano" mostré una asociacion significativa [OR=16,06
(1C95%:3,72-69,29); p<0,001] asi como el diagrama "Adulto en mal estado
general" [OR=3,04 (1C95%:1,82-5,10); p<0,001] resultando ser Ilos
mayores predictores de delirio. (Tabla 13 y Figura 5)

Tabla 12: Diagramas del Manchester Triage System (MTS) utilizados.

Diagrama MTS Cason (%) | Controln OR (IC95%) p valor
(%0)

Adulto en mal estado general 72 (56,31) 38 (29,71) 3,04 (1,82-5,10) <0,001
Caidas 8 (6,33) 18 (14,12) 0,41 (0,17-0,97) 0,039
Comportamiento extrafio 26 (20,34) 2 (1,63) 16,06 (3,72-69,29) | <0,001
Convulsién 1(0,85) 0 (0) 2,01 (1,77-2,27) 0,316
Diabetes 1(0,81) 0(0) 2,01 (1,77-2,27) 0,316
Dificultad para respirar 4 (3,12) 21 (16,41) 0,16 (0,56-0,49) <0,001
Dolor abdominal 1(0,81) 20 (15,62) 0,04 (0,01-0,32) <0,001
Dolor de cabeza 4 (3,11) 3(2,31) 1,34 (0,29-6,13) 0,702
Dolor toréacico 3(2,31) 13 (9,43) 0,23 (0,06-0,84) 0,017
Enfermedad hematoldgica 1(0,82) 0 (0) 2,01 (1,77-2,27) 0,316
Enfermedad mental 0(0) 1(0,81) 2,01 (1,77-2,27) 0,316
Heridas 1(0,83) 0(0) 2,01 (1,77-2,27) 0,316
Problemas en las extremidades 2(1,61) 0(0) 2,02 (1,78-2,28) 0,156
Problemas urinarios 3(2,33) 13 (10,21) 0,21 (0,06-0,76) 0,010
TCE grave 1(0,82) 0(0) 2,01 (1,77-2,27) 0,316

MTS: Manchester Triage System; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza; TCE: Traumatismo Craneo
Encefalico.
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Figura 5: Grafico de los diagramas de flujo del Manchester Triage System (MTS) de los grupos de

caso-control.

6.1.3.2. Analisis de los discriminadores del MTS

Ademas de analizar los diagramas, se procedid a analizar
discriminadores. Estos resultados se ilustran en la figura 6, destacando entre

ellos los mas especificos para esta patologia

“Sintomas neuroldgicos

recientes” [OR=4,76 (1C95%:1,01-22,5); p=0,031] e “Inicio rapido” [OR=3,30

(1C95%:1,85-5,88): p=0,001]. (Figura 6)
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Figura 6: Grafico de los discriminadores de flujo Manchester Triage System (MTS) de los grupos de caso-

control.

6.1.4. Factores de riesgo segun diagramas de flujo del MTS

Se procedio a analizar que factores de riesgo presentaron mayor capacidad

predictiva para cada diagrama de flujo del MTS en el modelo de regresion.

Los diagramas de triaje con mayor capacidad predictiva fueron "Adulto en

mal estado general”’ y "Comportamiento extrafio”.

El modelo mostré una robustez notable para “Adulto en mal estado general”

con un X?=53,72; p<0,001 y un R? de Nagelkerke=0,252. La sensibilidad fue de
82,81% y la especificidad del 54,75%. Este modelo logré clasificar correctamente
al 68,81% de los casos estudiados.
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En cuanto al “Comportamiento extrafio", este también demostro ser
estadisticamente significativo X?=60,82; p<0,001, y un R? de Nagelkerke=0,282.
La sensibilidad fue del 60,21% y la especificidad del 82,01%. Este modelo
clasifica correctamente al 71,10% de los casos analizados. (Tabla 14)

Tabla 13: Modelos multivariantes para "Adulto en mal estado general" y “Comportamiento extrafio”.

“Adulto en mal estado « . =
” Comportamiento extraio
general

OR (IC95%) p valor OR (IC95%) p valor

ACV previo 4,11 (1,72-9,83) 0,001 3,7 (1,53-6,35) 0,004
Caida reciente <1lmes 3,17 (1,41-7,14) 0,005 2,2 (0,98-4,91) <0,001
Demencia 3,07 (1,51-6,23) 0,002 3,1(1,51-6,35) 0,002
Diabetes - - 1,75 (0,95-3,26) 0,077

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza; ACV: Accidente Cerebrovascular.

El Area Under the Curve (AUC) para “Adulto en mal estado general” fue de

0,73 (1C95%:0,67-0,79) y para “Comportamiento extrafio” de 0,75 (1C95%:0,69-
0,81). (Figura 7)
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Figura 7: Curvas ROC para "Adulto en mal estado general” y “Comportamiento extrafio”.

6.1.5. Analisis de la cohorte anidada en el estudio caso-control

Tal y como se ha indicado previamente, durante esta misma etapa del
estudio, se realizé un examen mas detallado del grupo de casos, compuesto por
128 pacientes con diagndstico de delirio, con el objetivo de evaluar y determinar

el riesgo de mortalidad y las posibles consecuencias a largo plazo asociadas a
esta patologia.
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6.1.5.1. Cronicidad y mortalidad

En el analisis de la cronicidad entre los sujetos estudiados (n=128), se
observo que la mayoria pertenecian al nivel 3 con un 39,12% (n=50), seguido en
orden decreciente por el nivel 2 con un 32,84% (n=42), el nivel 1 con 23,40%
(n=30) y con un porcentaje considerablemente mas bajo el nivel 0 con un 4,73%
(n=6) de cronicidad. Respecto a la hospitalizacion, el 60,59% (n=75) de los
pacientes fueron ingresados tras recibir el alta del servicio de urgencias
hospitalario, sin que se apreciaran diferencias estadisticamente relevantes en
relacion con los niveles de cronicidad (p=0,677).

En cuanto a la mortalidad, se registré un 29,68% de exitus (n=38) a los 540
dias de seguimiento (18 meses). De estos fallecimientos, el 76,31% (n=29),
ocurrieron durante una hospitalizacion, aunque no durante el episodio a estudio.
No se encontraron variaciones significativas en funcion de la edad, el sexo, el
alta tras la visita a SUH, el lugar del fallecimiento, ni entre los distintos grados de
cronicidad y las tasas de mortalidad. (Tabla 15)

Tabla 14: Caracteristicas de la muestra con delirio.

Variable | n (%) | RR (IC95%) mortalidad
Sexo
Mujer 56 (43,83) 1,01 (0,49-2,13)"s
Hombre 72 (56,21) -
Edad, 80 afios 73 (57,00) 1,27 (0,59-2,71)"s
Cronicidad
Nivel 0 6 (4,73) 1,51 (1,3-1,79)"
Nivel 1 30 (23,40) 1,58 (0,68-3,71)"s
Nivel 2 42 (32,84) 1,5 (0,69-3,27)"s
Nivel 3 50 (39,12) 1,15 (0,91-1,46)"s
Hospitalizacion 75 (60,59) 1,34 (0,63-2,86)"
Mortalidad
Mortalidad 30 dias (1 mes) 9 (7,03)
Mortalidad 180 dias (6 meses) 22 (17,19
Mortalidad 365 dias (12 meses) 33 (25,78)
Mortalidad 540 dias (18 meses) 38 (29,68)
Lugar de fallecimiento
Mortalidad hospitalaria (n=38) 29 (76,31)
Mortalidad en el domicilio (n=38) 9 (23,73)

RR: Razoén de Riesgo; IC: Intervalo de Confianza; ns: no significativo.

A su vez, y durante el seguimiento de 18 meses posterior al episodio de
delirio, se realizé un analisis detallado del nivel de cronicidad en los pacientes.
Se observé un cambio significativo en la distribucién de la cronicidad: los
pacientes que previamente presentaron niveles de cronicidad 1 y 2
experimentaron una disminucion (de 28,91% a 7,95% en cronicidad 1, y de
42,17% a 18,46% en cronicidad 2), mientras que aquellos en el nivel de
cronicidad 3 aumentaron (de 28,90% a 73,77%). (Figura 8a)
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Por otro lado, en los sujetos vivos (n=90) tras el periodo de seguimiento, se
observaron cambios en la distribucion de la cronicidad. Los sujetos en el nivel de
cronicidad O desaparecieron completamente, mientras que aquellos en el nivel
de cronicidad 1 disminuyeron (de 20,73% a 12,66%). En contraste, hubo un
incremento en los niveles de cronicidad 2 (de 29,90% a 37,98%) y 3 (de 42,52%
a 49,40%). (Figura 8b)
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Figura 8: Grafico de porcentaje de sujetos segun la clasificacion de cronicidad a) en exitus al inicio y en

el momento del exitus y b) en sujetos vivos tras 18 meses de seguimiento.

Al analizar el lugar de fallecimiento segun el nivel de cronicidad, se encontro
que los niveles de cronicidad 1y 2 tenian un porcentaje mas alto de defunciones
en el hospital, con un 81,87% (n=11) en cronicidad 1 y un 87,55% (n=6) en
cronicidad 2. En cambio, en el nivel de cronicidad 3, el porcentaje fue del 54,51%
(n=6).

6.1.5.2. Supervivencia

La supervivencia media en la muestra fue de 176,63 dias (ES=25,84).
Por niveles de cronicidad, la supervivencia media fue para la cronicidad 1
[218,18 dias (ES=58,63)], reduciéndose en 14 dias en cronicidad 2
[204,44 dias (ES=38,64)] y disminuyendo en 110 dias en cronicidad 3 [94,64
dias (ES=29,71)]. (Tabla 16 y Figura 9)

Tabla 15: Media y mediana de supervivencia por niveles de cronicidad.

Cronicidad | Media ES ICI?]‘?% ICS%SSA’ Mediana ES ICI?]Sf% ICS%SSA’
Nivel 1 218,18 | 58,63 | 103,27 333,09 155 111,75 ,00 374,03
Nivel 2 204,44 | 38,64 | 128,71 280,16 135 168,01 ,00 464,28
Nivel 3 94,64 | 29,71 | 36,41 152,86 62 24,77 13,45 110,55
Total 176,63 | 25,84 | 125,99 227,28 93 38,53 17,49 168,51

ES: Error Estandar; IC: Intervalo de Confianza; Inf: inferior; Sup: superior.
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Figura 9: Gréfico de supervivencia de los pacientes con delirio segun el nivel de cronicidad.

Los sujetos clasificados en el nivel de cronicidad 3, presentaron mayor riesgo
de mortalidad [HR=3,41 (1C95%:1,31-8,96); p=0,013]. (Tabla 17)

Tabla 16: Modelo multivariante de Cox para la mortalidad a los 18 meses.

Cronicidad HR IC95% Inf IC95% Sup P valor
Nivel 1 Ref - - 0,031
Nivel 2 1,37 0,59 3,16 0,456
Nivel 3 3,41 1,31 8,96 0,013

HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza; Inf: inferior; Sup: superior.

6.2. Fase prospectiva del estudio

Tras identificar a individuos mayores de 65 anos que habian padecido un
espisodio de delirio, se destacaron como principales factores de riesgo para el
desarrollo de la enfermededad la previa ocurrencia de un accidente
cerebrovascular (ACV) o el diagndstico de demencia. Se encontré ademas que
los diagramas del triaje Manchester mas relevantes fueron “Adulto en mal estado
general’ y “Comportamiento extrano”, siendo “Sintomas neuroldgicos recientes”
e “Inicio rapido” los discriminadores clave. A partir de estos hallazgos, los
pacientes que manifestaron estas caracteristicas fueron seleccionados para
participar en la etapa prospectiva del estudio, con el objetivo de mejorar la
deteccion precoz mediante la escala 4AT en el proceso de triaje.
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Durante el periodo de reclutamiento, en el Servicio de Urgencias (SU) del
hospital de estudio, se atendieron 53.110 pacientes, el 28,61% de los pacientes
(n=15.197) fueron mayores de 65 anos. De este grupo, 216 pacientes fueron
evaluados utilizando la escala 4AT por el personal de enfermeria del triaje (figura
4). Ademas, se incluyo otro conjunto de 154 pacientes que, aunque no evaluados
con la escala 4AT, si que cumplieron con los criterios de seleccion del estudio:
edad mayor o igual a 65 afos, presentar factores de riesgo predisponentes y
precipitantes para el delirio y ser evaluados mediante los diagramas de flujo MTS
de "Adulto en mal estado general" y "Comportamiento extrafio" y discriminadores
"Sintomas neuroldgicos recientes" e "Inicio rapido".

En total, se evaluaron 370 participantes, de los cuales, el 41,45% (n=153)
fueron diagnosticados con delirio de acuerdo con la Clasificacion Internacional
de Enfermedades décima revisién (CIE-10) (158), mientras que el 58,61%
restante (n=217) recibié un diagndstico diferente al de delirio.

6.2.1. Caracterizacion de la muestra

En la muestra estudiada predominaron los participantes de sexo masculino.
La edad media de los participantes fue de 81,82 afos. Al comparar los grupos,
la edad media de los pacientes con delirio fue superior respecto a los no
diagnosticados del sindrome [84,04 anos (DE=7,68) vs. 80,25 afios (DE=8,11)]
siendo la diferencia de medias [DM=3,79 (IC95%:2,14-5,43); p<0,001].
Analizando los factores de riesgo las personas con demencia presentaron casi
el triple de probabilidad de desarrollar delirio [OR=2,63 (1C95%:1,58-4,26);
p<0,001], seguidos de los pacientes con un ACV previo [OR=2,11 (1C95%:1,16-
5,35); p=0,043]. (Tabla 18)

Tabla 17: Caracerizacion de la muestra.

_ Deiino Sin delirio Total
Variable n (DE)/%n n Media n Media P valor
(%)* (DE)/% (DE)/%

Edad 153 | 84,04 (7,68) | 217 | 80,25(8,11) | 370 | 81,82(8,14) | <0,001!
Sexo
Masculino 77 50,31 127 58,55 204 55,12 0,120%x2
Femenino 76 49,71 90 41,49 166 44 90
Factores de riesgo
ACV previo 22 14,45 17 7,80 39 10,54 0,043 x2
Caidas en los 31 20,37 31 14,31 62 16,87 0,130%x2
ultimos 30 dias
Demencia 51 33,32 35 16,11 86 23,23 <0,001x2
Diabetes 48 31,49 66 30,45 114 30,81 0,840x2
Incontinencia 48 31,16 50 23,01 98 26,57 0,074x2

DE: Desviaciéon Estandar; ACV: Accidente Cerebrovascular; t: test T de Student; x2: test Chi-cuadrado.
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6.2.2. Analisis del triaje

El 62,18% de los pacientes diagnosticados de delirio fueron clasificados en
la categoria de prioridad Ill (amarillo) en el triaje, aunque no se encontrdé una
relacion estadisticamente significativa entre la prioridad asignada y la presencia
o no de esta patologia. (Tabla 19)

Tabla 18: Variables del Manchester Triage System (MTS) en relacién con los caso-control.

Delirio Sin delirio Total
Variables (n=153) (n=217) (n=370) P valor

n (%) n (%) n (%)

Prioridad

Prioridad | (rojo) - - - 0,740x2

Prioridad Il (naranja) 10 (6,53) 16 (7,41) 26 (7,02)

Prioridad Ill (amarillo) 95 (62,18) 126 (58,18) | 221 (59,79)

Prioridad IV (verde) 48 (31,40) 74 (34,12) 122 (33,03)

Prioridad V (azul) 0(0) 1(0,55) 1(0,35)

Diagrama del MTC

Adulto en mal estado general 84 (54,91) 125 (57,67) | 209 (56,51) 0,002 x2

Comportamiento extrafio 23 (15,03) 11 (5,15) 34 (9,26)

Otros 46 (30,18) 81 (37,31) 127 (34,37)

Discriminadores del MTC

Inicio rapido 51 (33,38) 69 (31,82) 120 (32,44) 0,410%2

Problema reciente 23 (15,01) 34 (15,78) 57 (15,46)

Sintomas neuroldgicos 12 (7,88) 7 (3,25) 19 (5,14)

recientes

Otros 67 (43,81) 107 (49,34) | 174 (47,05)

MTS: Manchester Triage System; x?: test Chi-cuadrado.

6.2.3. Deteccion precoz mediante la escala 4AT en el triaje

Con el objetivo de analizar la precision diagndstica de la escala 4AT para el
cribado del delirio se detectd que, de los 216 pacientes evaluados, 53,24%
(n=115) fueron finalmente diagnosticados de delirio, mientras que el 46,75% de
los restantes (n=101) fueron diagnosticados de otra patologia distinta. (Figura 4)

De la totalidad de la muestra cribada, se analizé la precision diagndstica de
la escala 4AT. Se observo que para un punto de corte 24 la sensibilidad fue de
69,31% (1C95%:78,35-60,33) y la especificidad del 41,79% (I1C95%:50,73-
32,78). (Tabla 20)

Ademas, se procedié a analizar el impacto de la demencia en la precision
diagndstica de la escala observando que para el corte 24 la sensibilidad fue de
94,39% (1C95%:101,93-86,61) y especificidad de 92,01% (1C95%:102,68-81,44),
mientras que para un punto de corte 23, en pacientes con demencia, la
sensibilidad fue aun mas alta, con un 89,75% (1C95%:99,32-80,21), y la
especificidad alcanzo el 100%. (Tabla 20)
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Tabla 19: Precision diagnéstica de la escala 4AT segun dos puntos de corte, en comparacion con el gold

standard del diagnéstico médico mediante criterios del DSM-V.

Sensibilidad Especificidad VPP (IC95%) VPN (IC95%)
(1C95%) (1C95%)

4AT corte 24
Total 69,31 41,79 59,31 68,44
(n=216) (78,35-60,33) (50,73-32,78) (68,95-49,72) (76,91-59,95)
Demencia 94,39 92,01 58,96 25,00
(n=64) (101,93-86,61) (102,68-81,45) (75,21-42,68) (42,00-8,00)
Sin demencia 59,71 48,97 4572 64,81
(n=152) (71,95-47,54) (59,23-38,65) (58,11-33,32) (74,74-54,90)
4AT corte 23
Total 85,12 66,95 52,81 71,71
(n=216) (92,11-78,27) (75,57-58,33) (62,52-43,29) (79,93-63,54)
Demencia 89,75 100 58,32 0
(n=64) (99,32-80,21) (73,87-42,91)
Sin demencia 82,38 57,81 49,50 77,5
(n=152) (91,84-72,71) (68,00-47,61) (62,00-37,10) (86,13-68,87)

IC: Intervalo de Confianza; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo.

Se analiz6 también el tiempo dedicado al triaje utilizando la escala 4AT,

hallando que la duracién media de los triajes que incluyeron la deteccidon 4AT fue
de 217,67 segundos (DE=103,9), mientras que aquellos sin la deteccion tuvieron
una media de 212,64 segundos (DE=113,01). La diferencia de s6lo 5 segundos
entre ambos métodos no resultdé estadisticamente significativa [DM=5,03
(1C95%:-17,33-27,4); p=0,329]. (Figura 10a)

Sin embargo, es relevante destacar que, a pesar del minimo tiempo adicional
requerido para la realizacion de la escala 4AT por parte de enfermeria, los
pacientes examinados con ella tuvieron una menor media de estancia
hospitalaria 6,94 dias (DE=6,88) en comparacion con aquellos que no fueron
examinados 13,32 dias (DE=43,96). La diferencia de 6 dias no fue
estadisticamente significativa [DM=6,38 dias (1C95%:-0,62-13,38); p=0,115].
(Figura 10b)
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Figura 10: Gréfico de barras a) Tiempo (segundos) empleado en el triaje segtn la realizacién del cribado con la escala 4AT. b)

Duracion de la estancia hospitalaria segun la realizacién del cribado con la escala 4AT.
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Discusion

El delirio se manifiesta como una alteracién subita o gradual de la conciencia
y la capacidad de atencion, acompafnado por una disminucion en distintas areas
de la funcién cognitiva. Los sintomas tienden a desvanecerse tras la resolucion
de la causa subyacente que lo provoca, pero este trastorno puede tener una
duracion que varia desde unas pocas horas hasta varios dias (91,161). El
manejo de esta condicidn puede ser complicada y es comun requerir de una
atencion especializada (162).

El delirio, caracterizado por su naturaleza menos evidente y sintomas
sutiles, presenta un desafio diagndstico significativo para los profesionales de la
salud, debido a su dificultad para ser identificado rapidamente en entornos de
alta exigencia como son los servicios de urgencias (123,163).

La deteccion precoz se vuelve cada vez mas esencial para manejar de forma
temprana los signos y sintomas, y evitar que se prolongue en el tiempo
(164,165). Esto es particularmente importante, ya que la persistencia del delirio
se asocia directamente con un aumento de la dependencia y la morbilidad y una
mayor probabilidad de mortalidad (166,167).

Desde hace 15 afios, la Sociedad Estadounidense de Geriatria y la Sociedad
de Medicina Académica de Emergencias han estado colaborando activamente
para mejorar la deteccion precoz del delirio y, en muchos casos, prevenir el
desarrollo del sindrome (168,169). Por esta razon, el reconocimiento temprano
de esta patologia se ha convertido en la estrategia clave para su tratamiento,
enfatizando la importancia de identificarlo y abordarlo lo antes posible para
mejorar los resultados de los pacientes (170). El equipo de enfermeria, siendo el
primer contacto con el paciente en los servicios de urgencias, destaca por
impulsar el desarrollo y aplicacién de técnicas de deteccién temprana. Este
enfoque es esencial para la mejora de la atencion y el tratamiento de los
pacientes con diversas condiciones, evidenciando su rol critico en la
optimizacién de los procesos de salud (171). Por ello, con el presente estudio se
persigue una mejora en la deteccidn precoz de los pacientes con delirio que
acuden a un servicio de urgencias hospitalario. Para tal fin, se utiliza la escala
4AT, una herramienta validada que se caracteriza por su precision y su agil y facil
aplicacion, no requiriendo de mas de 2 minutos. Adicionalmente, este estudio
pretende aportar evidencias sobre los factores de riesgo asociados al delirio y
cémo son priorizados por el Manchester Triage System.

8.1. Prevalenciay aspectos sociodemograficos

El aumento en el numero de personas mayores que recurren al servicio de
urgencias hospitalario es un fendbmeno ampliamente documentado por diversos
autores (119,172,173). La prevalencia de delirio identificada en nuestra
poblacién de estudio fue del 0,71%, lo que contrasta con las cifras reportadas en
investigaciones previas en contextos de urgencias. Boucher et al. reportaron una
prevalencia del 15,41%, a diferencia de Han et al. quienes obtuvieron una
prevalencia del 8,31% (174,175). A pesar de que ambos estudios, al igual que el
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presente estudio, adoptaron un disefio de caso-control, las variaciones
observadas en las prevalencias pueden ser explicadas por diferencias en las
estrategias de deteccidén utilizadas. En particular, ambos trabajos aplicaron
escalas de cribado para la identificacion del delirio, lo que sugiere que una
estrategia de busqueda activa podria incrementar la deteccion de casos y, en
consecuencia, elevar la prevalencia reportada (96). Asimismo, es importante
considerar que las caracteristicas especificas de la poblacidon estudiada y la
dificultad en la codificacién diagnostica también podrian haber influido en las
cifras de prevalencia registradas. Estos factores subrayan la complejidad de
comparar directamente las prevalencias del delirio entre diferentes estudios y
resaltan la necesidad de un enfoque cuidadoso en la seleccion y aplicacion de
metodologias de deteccion (176).

En nuestro analisis, se observd una tendencia en la que los hombres
representaron un porcentaje ligeramente superior en los casos de delirio en
comparacion con las mujeres. Esta observacion es consistente con otros
estudios que sugieren una prevalencia algo mayor de delirio en hombres (177).
Sin embargo, destaca que dicha tendencia puede variar segun la poblacion
especifica y los factores de riesgo involucrados, siendo la edad un elemento
crucial (178-182). En los hombres, el delirio tiende a ser mas frecuente entre los
65 y 70 afos, mientras que, en las mujeres, la incidencia se incrementa
notablemente después de los 85 afios (181,183—-187). Este patrén en el que se
tiene en cuenta el sexo y la edad podria estar influenciado por la mayor
esperanza de vida en mujeres, asi como por la acumulacion de enfermedades
cronicas, cambios cognitivos y la polifarmacia, factores que contribuyen al
desarrollo del delirio en edades mas avanzadas (188).

Por tanto, se observa una mayor incidencia y prevalencia de delirio en
pacientes de edad avanzada (57). Segun estudios el delirio tuvo un escasa
afectacion en pacientes mas jovenes, pero es comun en mayores de 75 (189)
situandose la edad media alrededor de los 83 afios (182). Por lo que a nuestros
resultados se refiere, la media de edad fue de 81 y 83 anos.

8.2. Triaje

El Manchester Triage System (MTS), ampliamente empleado en los servicios
de urgencias en Europa, ha demostrado su validez en la clasificacion de
pacientes (190-192). Sin embargo, este sistema es generalista y no cubre todas
las caracteristicas de presentacion, lo que conlleva a ciertas deficiencias en su
aplicacion (193). Entre estas deficiencias, se identifican errores asociados con la
poca experiencia del personal de enfermeria que realiza el triaje, la elevada
carga de evaluacion de pacientes en bloques de 15 minutos y las complicaciones
especificas que surgen al llevar a cabo el triaje en ciertos grupos demograficos,
incluyendo tanto pacientes jovenes como adultos mayores con diversas
comorbilidades (194,195). Por lo tanto, el conocimiento de enfermeria sobre las
caracteristicas especificas de la poblacion mayor es esencial, ya que la
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naturaleza atipica de las manifestaciones clinicas de sus enfermedades
complica la adecuada identificacion mediante los flujogramas estandares
(185,196).

Basandonos en la efectividad del Manchester Triage System (MTS), cuya
capacidad para determinar el nivel de prioridad en pacientes ancianos se califica
de moderada a buena (192,197,198), nuestro estudio sobre el triaje mostré una
distribucion de prioridades en la poblacion mayor que esta en concordancia con
las tendencias observadas en investigaciones anteriores. Observamos, en
particular, una mayor proporcion de casos categorizados como urgentes
(amarillo) y no muy urgentes (verde), lo cual es consistente con las conclusiones
de investigaciones realizadas en Espafa (119), Suiza (199) y Dublin (200). Esta
tendencia difiere con la observada en otros paises como los Paises Bajos
(185,201), Alemania (202) y Estados Unidos (175), donde la mayoria de los
pacientes mayores son clasificados en las categorias de urgente (amarillo) o muy
urgente (naranja). Estas variaciones en la priorizacién del triaje podrian estar
influenciadas por las caracteristicas demograficas de los pacientes en distintos
paises y sistemas de salud. Esto puede estar relacionado con la diversidad en
tipos y niveles de acceso a los recursos sanitarios disponibles en cada pais.
Aunque el incremento en el uso de los servicios de urgencias en hospitales es
una tendencia reconocida (203,204), la presencia de otros servicios que brindan
atencion urgente las 24 horas en algunos sistemas de salud puede contribuir a
que estos servicios estén menos saturados, facilitando asi un mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles por parte de la poblacién (205).

En nuestro estudio, al evaluar los indicadores clinicos iniciales durante el
triaje realizado por el personal de enfermeria, no se encontraron diferencias
significativas en variables como la tension arterial, la frecuencia cardiaca, la
saturacién de oxigeno y la temperatura entre los casos y los controles. Sin
embargo, si se observaron diferencias notables en la escala Glasgow (160). Al
comparar estos hallazgos con la literatura vemos que una presion arterial
sistélica de menos de 129mmHg, una frecuencia respiratoria elevada (>21rpm)
y una saturaciéon de oxigeno <95% tiene una asociacion directa con el delirio
(206).

Los resultados de nuestra investigacién indican que los flujogramas
clasificados como "Adulto en mal estado general" y “Comportamiento extrano”
son particularmente eficientes en la prediccion de delirio en pacientes de edad
avanzada. Estos diagramas han demostrado ser herramientas destacadas para
identificar a pacientes con alta susceptibilidad al delirio, lo que representa un
avance significativo en la atencion urgente geriatrica. Se ha observado que el
diagrama "Adulto en mal estado general" es frecuentemente aplicado en la
poblacion mayor (207). Esto se debe a la presentacion menos especifica de las
enfermedades en los ancianos, lo que resalta la necesidad de protocolos
adaptados a las particularidades de este grupo demografico. A pesar de que el
flujpgrama de "Comportamiento extrafio" en los servicios de urgencias se
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relaciona con los sintomas del delirio (como fluctuaciones en el estado mental y
pensamiento desorganizado descritos por la American Psychological Association
(APA) (99)), los profesionales de la salud, conscientes de sus limitaciones (208),
reconocen que no puede ser la Unica herramienta para detectar este trastorno,
puesto que el delirio también implica sintomas cruciales como alteraciones en el
nivel de atencion y su aparicidn rapida. Ademas, es importante considerar que
otros trastornos que no son delirio pueden presentar comportamientos extrafios,
lo que subraya la necesidad de una evaluacion diagndstica mas amplia y
detallada (209).

Después de un analisis exhaustivo de los diagramas mas significativos, los
flujogramas como caidas, dolor abdominal, dolor en el pecho, problemas
urinarios y dificultades respiratorias son poco probables que se asocien de forma
directa con el delirio. Sin embargo, estos pueden actuar como factores de riesgo
para su desarrollo (210). En el caso de los ancianos, el delirio suele ser
consecuencia de una causa subyacente como, por ejemplo, un adulto mayor
puede sufrir dolor abdominal debido a un fecaloma, pero la aparicion del delirio
puede ser desencadenada por otros factores de riesgo predisponentes, llevando
al paciente a buscar atencion médica por los sintomas del delirio mas que por el
dolor abdominal. Esta situacion es similar en casos de infecciones del tracto
urinario y otros trastornos organicos. Por lo que el diagnostico de delirio debe
incluir siempre un examen fisico completo, la evaluacién de factores de riesgo y
pruebas diagnosticas para identificar la etiologia subyacente (82,211). Debido a
lo anteriormente descrito en nuestro estudio, consideramos el delirio tanto si se
describia como un diagnostico primario como si era secundario.

De acuerdo con los datos obtenidos sobre los discriminadores en el presente
estudio, se observa que los criterios para diagnosticar el delirio pueden hallarse
en los flujogramas que hemos identificado como indicadores de esta condicion.
Los discriminadores mas comunes en el diagnéstico del delirio son “Sintomas
neuroldgicos recientes” e “Inicio rapido” (160). Nuestra investigacion muestra
resultados tan especificos que no hemos hallado literatura existente para
comparar o debatir nuestros hallazgos. Sin embargo, lo que si se puede afirmar
es que la identificacion de estos discriminadores concuerda estrechamente con
los criterios diagndsticos establecidos para el delirio (212).

El tiempo de estancia en el SUH esta relacionado con el aumento de la
severidad y consecuencias negativas del delirio (125). Este riesgo se hace
particularmente evidente en adultos mayores, donde una estancia superior a 10
horas en el servicio de urgencias hospitalario se relaciona con un incremento en
el riesgo de delirio, principalmente hiperactivo (213), incluso después de ajustar
por factores como la edad y el deterioro cognitivo (156,214). La organizacién
eficiente de los servicios de urgencias es crucial, los pacientes mayores que son
clasificados como de baja prioridad presentan tasas de mortalidad mas elevadas
(185,202), ya que un tiempo mas prolongado en urgencias puede conllevar a una
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infeccidon, un error de medicacién, caida accidental, entre muchas otras cosas
(126).

Tomando en cuenta lo discutido, se reconoce que, si bien el Manchester
Triage System (MTS) es una herramienta ampliamente empleada y efectiva para
el triaje, presenta ciertas limitaciones en la evaluacion de pacientes ancianos que
presentan multiples comorbilidades. Por lo tanto, se hace evidente la necesidad
de mejorar el proceso de cribado para ciertas enfermedades en estos grupos de
pacientes, que son mas vulnerables (194).

8.3. Factores de riesgo

En nuestra investigacion, hemos determinado varios factores de riesgo para
el delirio, incluyendo diabetes, un historial de caidas recientes (en los ultimos 30
dias), demencia y antecedentes de accidentes cerebrovasculares (160). Estos
hallazgos estan en linea con lo que comunmente se reporta en la literatura
cientifica existente (58,63,215,216). Adicionalmente, hemos identificado otros
factores relevantes como la polifarmacia, la incontinencia y la presencia de
enfermedades neuroldgicas agudas (160).

Tras revisar estudios recientes, ni el antecedente de caida previa ni padecer
diabetes mellitus estan directamente relacionadas con el aumento en el riesgo
de delirio (217). Sin embargo, ambos factores muestran una relacion indirecta
con el trastorno. Esto se debe a que tanto las caidas como la diabetes, conllevan
implicaciones como la necesidad de una valoracidon integral, el empleo de
tratamientos farmacoldgicos especificos, y una posible inmovilizacion debido a
la pérdida de funcionalidadentre otros aspectos (218,219). Por otro lado, se ha
detectado que los individuos con delirio son mas propensos a sufrir caidas y a
presentar episodios de descompensacion de su diabetes (218). Ademas,
investigaciones anteriores realizadas en ambientes hospitalarios enfatizan la
necesidad de llevar a cabo estudios prospectivos para profundizar en el
entendimiento de la relacion entre las caidas y la diabetes mellitus como factores
de riesgo indirectos para el delirio (219).

Se vid que la relacion entre el delirio y la demencia es particularmente
estrecha. La demencia no sélo aumenta el riesgo de delirio, sino que también el
delirio puede ser un precursor de una nueva aparicion de demencia o el
agravamiento de una existente (220,221). En concordancia con estos hallazgos,
nuestro estudio reveld que los pacientes con demencia tienen una mayor
probabilidad de desarrollar delirio. La literatura actual sugiere que la presencia
de demencia preexistente se vincula con una mayor incidencia de hipoexcitacion
moderada-grave en pacientes en el momento de su ingreso (222). Diagnosticar
delirio en pacientes con demencia, particularmente en casos de demencia
avanzada, representa un desafio significativo (223). En respuesta a esta
complejidad, la comunidad cientifica ha comenzado a recomendar la realizacién
de evaluaciones cognitivas de rutina en pacientes con demencia. Esto facilitaria
la deteccidn precoz de signos y sintomas neurologicos que estan emergiendo,
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mejorando asi el diagnodstico y tratamiento tempranos, y contribuiria a diferenciar
entre delirio y demencia (224).

En nuestro estudio, hemos encontrado una relacion significativa entre el
delirio y los pacientes con un historial de ACV previo. Esto es debido a que los
pacientes afectados por un accidente cerebrovascular son particularmente
vulnerables a este sindrome (225,226) como consecuencia del dano cerebral
directo (227) y la aparicion de uno o mas factores de riesgo reconocidos para el
delirio, como deficiencias cognitivas, visuales, funcionales (afasia, inmovilidad,
etc.). La bibliografia revisada indica que aproximadamente uno de cada cuatro
pacientes con ACV reciente experimentd delirio (228,229). Estos hallazgos
subrayan que el delirio es una complicacion comun después de un ACV (230).

Aunque nuestro estudio no examind especificamente la sepsis como un
factor de riesgo para el delirio (lo cual supone una limitacion) hemos observado
en la revision de la literatura que existe una relacién significativa entre ambas
entidades nosoldgicas (231,232). La sepsis, caracterizada por una respuesta
infecciosa generalizada en el cuerpo, puede provocar reacciones sistémicas que
impactan negativamente en el cerebro, resultando en delirio (233). Esta
condicion puede agravar trastornos preexistentes como la demencia,
incrementando tanto el riesgo como la gravedad del delirio (234). Por lo tanto, es
de suma importancia para los profesionales de la salud identificar la sepsis no
s6lo como una urgencia médica, sino también como un factor desencadenante
potencial del delirio, necesitando una atencion y gestion detallada.

En el marco de nuestro estudio, que se llevd a cabo durante el periodo
declarado como pandémico, los investigadores se interesaron particularmente
en examinar la posible relacién entre la infeccion por Covid-19 y la aparicion del
delirio, asegurandose de evitar sesgos en el analisis. Al analizar nuestros
resultados no se encontré una correlacidn significativa entre estas dos
condiciones. Sin embargo la literatura revisada indica que aproximadamente el
2,4% de los pacientes con Covid-19 experimentaron delirio en alguin momento
de su enfermedad, lo que dio lugar a complicaciones neurolégicas mas severas
(235-237). Asimismo, se sefiala en otras fuentes que algunos pacientes
manifestaron un delirio de inicio agudo como sintoma primario de la infeccion por
Covid-19 (238,239).

8.4. Cronicidad

El delirio, caracterizado por su elevada prevalencia, deteccion deficiente y
multiples factores de riesgo, demanda una atencion meticulosa. Este sindrome
se asocia estrechamente con un incremento en la cronicidad y morbilidad, lo cual
genera una creciente preocupacion en el ambito cientifico (240).

Ante la vinculacion con la cronicidad y elevada morbilidad, nuestro trabajo
se enfocod en examinar estos aspectos en pacientes mayores con delirio que
acudieron al SHU. A lo largo del periodo de seguimiento, se advirtid un
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incremento notable en la gravedad de la cronicidad en los pacientes estudiados,
asi como un mayor nivel de cronicidad en los pacientes en comparacion con lo
reportado en otras investigaciones (35,37,241).

El delirio tiene un impacto notable tanto en los niveles de cronicidad como
en la mortalidad de los pacientes (242—-245). La medicion de la cronicidad puede
ser un proceso intrincado (246), en nuestro caso utilizamos el sistema del Clinical
Risk Groups (CRGs) para categorizar a los pacientes. Esta metodologia de
estratificacion por niveles mejora la precision y el detalle en comparacién con
informes anteriores, aprovechando los beneficios que conlleva el uso de un
sistema de categorizacion reconocido a nivel internacional (63). Considerando
que el CRGs de cada paciente se determina mediante algoritmos complejos que
analizan la historia clinica (incluyendo una variedad de factores como
diagndsticos médicos y de enfermeria activos, polifarmacia, historial de ingresos
hospitalarios y su duracion (35,247,248)) es pertinente mencionar que, la
multimorbilidad y la polifarmacia son factores predictivos clave del delirio en la
poblacién anciana (249). En linea con lo descrito anteriormente, los resultados
indican que un aumento en la proporcidn de personas clasificadas en los niveles
de cronicidad 2 y 3 se asocia con una mayor vulnerabilidad y, en consecuencia,
con un incremento en la probabilidad de desarrollar delirio.

En los pacientes que sobrevivieron, se observd que la categoria de
cronicidad nivel 0 se elimind por completo, y la cantidad de pacientes en el nivel
1 de cronicidad disminuyo, dando paso a un incremento en los niveles 2 y 3.
Segun la literatura, el delirio ejerce un profundo impacto en la salud, exacerbando
el deterioro cognitivo y la dependencia, a la vez que reduce la calidad de vida.
Los efectos adversos del delirio tienden a agravarse con la duracién y severidad
del episodio delirante (60,243,250-253).

8.5. Mortalidad

Al abordar la mortalidad en personas mayores, diversos estudios han
identificado que factores como la morbilidad, la polifarmacia y la vulnerabilidad
(60,242,252) pueden influir significativamente en el desenlace y la esperanza de
vida (254).

A pesar de la escasez de literatura enfocada a cuantificar la mortalidad en
pacientes ancianos diagnosticados de delirio en el servicio de urgencias
hospitalario (211,255), los estudios mas recientes indican que las tasas de
mortalidad en esta poblacion son considerablemente altas, aunque existe una
variabilidad significativa en los datos reportados por diferentes fuentes (211,250).

En pacientes atendidos por delirio en servicios de urgencias que
posteriormente fueron hospitalizados se observa una alta mortalidad,
particularmente en los meses inmediatamente posteriores al episodio (243). El
delirio, ya sea como unica afeccién o en combinacién con otras patologias,
incrementa notablemente el riesgo de desenlaces negativos a los 30 dias y
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aumenta la mortalidad a corto y largo plazo (256). A los seis meses, la tasa de
mortalidad se estima entre el 27,20% (257) y el 37% (211). Este porcentaje se
eleva aun mas al afo siguiente al alta hospitalaria, alcanzando un 41% (243) o
incluso llegando a un 62% (258), aunque a los 18 meses, la tasa disminuye
ligeramente a un 20% (255). Esta variabilidad en los porcentajes podria deberse
a que la incidencia de delirio y sus efectos mortales aumentan con la edad, lo
que implica, en pacientes mas ancianos, otras causas adicionales al delirio que
pueden contribuir a la mortalidad.

La tasa de mortalidad en nuestro estudio, situada en el 29,68% a los 18
meses, se situa entre las mas elevadas en comparacion con estudios anteriores.
Este alto porcentaje podria atribuirse a la mayor proporcion de pacientes con
niveles de cronicidad 2y 3, lo que incrementa su vulnerabilidad y, en combinacion
con un episodio de delirio, eleva la probabilidad de fallecimiento. Esta correlacién
subraya la importancia de una correcta optimizacién de los recursos sociales y
de salud (259), para mejorar la atencion a esta poblacion, reduciendo asi la
cronicidad y, por ende, la mortalidad asociada.

La atencion al final de la vida y el lugar del fallecimiento, estan adquiriendo
una creciente relevancia (260). En nuestra investigacion, hemos observado que
el lugar de fallecimiento difiere segun los niveles de cronicidad de los pacientes.
Entre los pacientes clasificados, los de nivel de cronicidad 1 y 2 fallecieron en
ambito hospitalario, mientras que los de nivel de cronicidad 3 lo hicieron mas
frecuentemente en sus hogares. Esto sugiere que, en pacientes mayores, un
avance hacia un nivel de cronicidad 3 tras un episodio de delirio implica una alta
demanda de cuidados por parte de los profesionales de enfermeria, quienes
también suelen asumir una parte significativa de la atencion al final de la vida de
estos pacientes (249,261,262). Ademas, el delirio se ha vinculado con un
incremento en la mortalidad hospitalaria y con una menor probabilidad de que
los pacientes sean dados de alta a sus hogares tras la hospitalizacion, lo cual
refleja la gravedad de su impacto en la salud y la necesidad de una atencion
especializada y continua (263,264).

En nuestra investigacion, la supervivencia media de la cohorte fue de 176,6
dias, inferior a lo reportado por Kakuma et al. (255). Sin embargo, a diferencia
de nuestro estudio, reconocieron no haber evaluado objetivamente la cronicidad
como una limitacion de su trabajo. Por otro lado, se borded esta limitacion
evaluando aspectos como el indice de comorbilidad de Charlson, la demencia,
la puntuacién Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) y la
polifarmacia, y hallaron que estos factores estan relacionados con la mortalidad
en casos de delirio (211). En comparacion, nuestro estudio establece una
relacion objetiva entre la supervivencia y la alta cronicidad mediante el uso del
Clinical Risk Groups (CRGs), un método internacional que evita la duplicacion
de otras herramientas de evaluacion.
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Concluyendo el analisis sobre la mortalidad, es imperativo resaltar que
nuestros resultados enfatizan la crucial necesidad de prevenir el delirio en la
poblacidén de personas mayores con alta cronicidad. La supervivencia en estos
casos tiende a ser limitada, y tanto el inicio del delirio como su progresion
imponen una elevada demanda de atencion médica. Este requerimiento se
extiende a lo largo del espectro de la atencion sanitaria, desde la atencién
primaria hasta los servicios hospitalarios (240). La alta carga de atencion subraya
la importancia de estrategias preventivas eficaces y de una deteccidén temprana
del delirio, lo que podria conducir a una mejor gestién de los recursos sanitarios
y, en ultima instancia, a una mejora en los resultados de salud y la calidad de
vida de esta poblacion vulnerable.

8.6. Escala 4AT como herramienta de cribado en triaje

El primer eslabon para mejorar la deteccion precoz del sindrome es la
identificacion de los sintomas habituales que se desarollan en esta enfermedad
(132). Para minimizar los tiempos en el cribado de este trastorno, la comunidad
cientifica sugiere la implementacion de escalas de evaluacién especificas que
permitan una deteccion mas rapida (215,265). Diversos estudios han abordado
el cribado del delirio en los servicios de urgencias, desarrollando herramientas
con distintos grados de complejidad y eficacia (215,265,266). Sin embargo, se
ha observado cierta resistencia a su protocolizacion, principalmente refiriendo
interferencia con su flujo de trabajo y al tiempo necesario para implementarlas.
(215).

En la actualidad existen muchas herramientas validadas para detectar el
delirio en personas de edad avanzada (100,267,268), pero sigue siendo un
desafio la deteccidn de este sindrome debido a la presentacion atipica de
muchas enfermedades en este rango de edad. Ademas, la existencia de varios
tipos de delirio, la falta de implementacion estandarizada de herramientas de
deteccidn en los entornos de triaje y la carga adicional de trabajo que supone a
los profesionales (269) entorpece aun mas si cabe un diagndstico rapido. La
evidencia cientifica avala que la implementacién de herramientas validadas
especificas para personas mayores en urgencias, mejoraria la deteccion
temprana y minimizaria el tiempo (270).

Dentro de todas ellas, la 4 A's Test (4AT) se destaca como especialmente
util para el cribado de pacientes con delirio en un servicio de urgencias
hospitalario (97,271,272). Su rapida ejecucion la convierte en una herramienta
valiosa para identificar de manera eficiente a aquellos pacientes que pueden
estar sufriendo de delirio, permitiendo asi una intervenciéon temprana y adecuada
en este entorno critico (273,274).

La herramienta de cribado del delirio 4AT fue disefiada especificamente para
uso clinico rutinario en 2011, y numerosos autores han evaluado su efectividad
en este ambito (271,275,276). Los resultados de nuestro estudio concuerdan con
los de una investigacion que se enfocd en la precisién diagndstica del 4AT
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mediante una revision sistematica y un metaanalisis (277). En este analisis se
reveld que el 4AT posee una sensibilidad global del 0,88 (1C95%:0,80-0,93) y
una especificidad global del 0,88 (IC95%:0,82-0,92) para la deteccion del delirio.
Estos hallazgos confirman que la escala 4AT es una herramienta diagnostica
eficaz, lo que la convierte en una opcion 6ptima para identificar a pacientes con
un alto riesgo de delirio (115,250,278).

El umbral de 24 puntos para el diagnostico de delirio establecido por el
Grupo de Investigacion del Delirio de Edimburgo (115), ha sido un criterio
fundamental para el ejecucion de esta escala de cribado. Aun asi, sigue siendo
un reto el diagnosticar delirio en pacientes con un riesgo de demencia (223), es
por ello, que nuestra investigacion analizo mas a fondo este grupo especifico.
Los hallazgos sugieren que un resultado de =4 puntos es mas preciso en
pacientes con demencia en comparacion con aquellos sin demencia. Estos
resultados no soélo aportan informacion valiosa sobre una herramienta de
evaluacion del delirio muy utilizada, sino que también plantean nuevas
direcciones para investigaciones futuras, especialmente al observar que las
detecciones positivas estan estrechamente relacionadas con factores
predisponentes como la demencia (97,250,274,279). Analizar la prueba de
cribado en presencia o no de demencia también se ha realizado en la escala
Family Confusion Assessment Method (FAM-CAM) la cual demostré mayor
sensibilidad en la deteccién de delirio en los pacientes que tenian este factor
predisponente debido a que la cumplimentacion es por parte de los familiares
presentes (280).

Aunque se recomienda un punto de corte de =4 para el cribado del delirio,
investigaciones recientes han mostrado que un umbral de =3 puntos podria ser
mas sensible y especifico para la poblacion general de adultos mayores (279).
Nuestros resultados estan en consonancia con esta observacion. A partir de esto,
se deduce que variar los puntos de corte podria mejorar la precision diagnostica
y, consecuentemente, la deteccién del delirio. Por tanto, surge la propuesta de
realizar investigaciones enfocadas en el analisis de diferentes poblaciones y
puntos de corte, lo cual facilitaria una deteccién mas efectiva, considerando
especialmente la comorbilidad (278).

La escala 4AT es una herramienta que no requiere formacion especifica y
que se puede aplicar aproximadamente en 2 minutos (277,279). En nuestro
estudio, al comparar el tiempo invertido en el triaje con y sin el cribado del delirio,
no se observaron diferencias significativas, anadiendo en promedio soélo 5
segundos adicionales al proceso de triaje que incluia el cribado. Este resultado
evidencia que la incorporacion del cribado del delirio no interrumpe el flujo de
trabajo ni el proceso de priorizacién en los servicios de urgencias (274).

La deteccion temprana del delirio permite un diagndstico y tratamiento eficaz
y esta relacionado con episodios menos graves y de menor duracién (210,281).
Ademas, estudios recientes han demostrado que el cribado eficiente puede
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reducir la duracién de la estancia hospitalaria aproximadamente en dos dias para
los pacientes diagnosticados con delirio (268). Otro aspecto relevante es que un
tiempo prolongado de hospitalizacidén puede tener efectos negativos tanto a corto
como a largo plazo en pacientes con delirio (96). Estas observaciones resaltan
la importancia de un cribado y tratamientos oportunos para mejorar los
resultados clinicos, disminuir el impacto del delirio en los pacientes y mejorar la
sostenibilidad del sistema sanitario.

Del analisis de nuestros resultados se objetiva que la duracion media de la
estancia hospitalaria tras un episodio de delirio en el Servicio de Urgencias (SU)
fue significativamente menor en los pacientes evaluados con la escala 4AT, en
comparacion con aquellos que no se sometieron al cribado [6,9 dias (DE=8,9)
vs. 13,3 dias (DE=44,0)]. Este hallazgo es particularmente relevante, ya que
indica que la estancia hospitalaria se redujo a la mitad en los pacientes
examinados con la escala 4AT frente a los que no lo fueron. La mejora en la
duraciéon de la hospitalizacion parece estar relacionada tanto con la valoracion
de la urgencia a través de una herramienta de triaje como con los resultados
obtenidos del cribado geriatrico (282). Estos resultados representan un avance
significativo para la practica clinica e investigadora, resaltando el hecho de que
una atencién optimizada puede prevenir la aparicion del delirio y minimizar sus
causas.

Para concluir este apartado, es importante destacar que aspectos criticos
como la mortalidad a 30 dias, la duracion de la estancia en el hospital y el tiempo
transcurrido en casa estan significativamente relacionados con las puntuaciones
obtenidas en la escala 4AT (250,283). Esto reafirma que el 4AT es una
herramienta de cribado valida y efectiva para la identificacion temprana del
delirio. Tales hallazgos enfatizan la necesidad de profundizar en la comprensién
de la conexion entre el delirio y los desenlaces negativos, asi como la
importancia de mejorar tanto la deteccion como el tratamiento del delirio en la
practica clinica (250,276).
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Limitaciones, fortalezas y futuras lineas de investigacién

8.7. Limitaciones

Es crucial reconocer que, a pesar de los esfuerzos en su enfoque para
garantizar la rigurosidad y la precision en nuestra investigacion, ciertos aspectos
no han sido cubiertos completamente o presentan restricciones inherentes al
disefio, la metodologia, la muestra o la bibliografia con la que comparar los
resultados. Estas limitaciones son importantes para contextualizar los hallazgos
y entender en que medida se pueden generalizar los resultados.

Una de las limitaciones encontradas en nuestro estudio se relaciona con la
ausencia de datos detallados o la codificacion inapropiada en las historias
clinicas. Un aspecto particularmente relevante fue la dificultad para clasificar los
subtipos de delirio, debido a la carencia de una codificacion especifica para estos
pacientes en el SUH. Adicionalmente, otra restriccion identificada fue la
ocasional omisién del delirio en los diagnosticos, tanto principal como
secundario, en las historias clinicas, o que probablemente resulté en una
subestimacion de los casos en nuestra muestra.

Otra limitacién fue considerar que la ventana temporal de actualizacion de
los niveles de cronicidad es de aproximadamente un mes en el sistema
informatico. Esto podria no reflejar con precision la situacién de cronicidad en el
momento del episodio del delirio, ademas, no se pudo recoger el nivel de
cronicidad en el momento del episodio de delirio en el estudio retrospectivo ya
que se actualiza automaticamente.

Asimismo, la ejecucion de la escala 4AT encontré obstaculos en aquellos
pacientes con alteracion de la conciencia o dificultades comunicativas, ademas
de la ausencia de acompanantes que pudieran facilitar la informacion relevante.
Al mismo tiempo, la variacion del personal de enfermeria en el triaje y la
demanda de atencion en el servicio determind la imposibilidad de aplicar la
escala a todos los pacientes llevando con ello a una implementacion aleatoria
del instrumento de cribado.

Finalmente, el tratamiento farmacolégico administrado en urgencias y su
impacto en el delirio no fueron examinados en este estudio, lo cual constituye
una limitacion en la comprension integral del manejo y la respuesta al tratamiento
en estos pacientes. Conjuntamente, la falta de un registro detallado sobre las
causas organicas del delirio limita nuestra capacidad para identificar y analizar
las etiologias subyacentes especificas.

8.2. Fortalezas

A continuacion, pasamos a relatar las que, bajo nuestra consideracion, son
las fortalezas de este trabajo de investigacion, fundamentadas con lo establecido
en investigaciones anteriores. El objetivo de este punto es contribuir y enriquecer
la comprensidn del tema abordado.

81



Limitaciones, fortalezas y futuras lineas de investigacion

En primer lugar, la amplia muestra de pacientes evaluados en nuestro
estudio otorga una base solida y robusta que favorece la generalizacion de los
resultados obtenidos. Este aspecto es particularmente relevante, ya que se logro
alcanzar una muestra considerable en ambas fases de la investigacion,
aumentando por tanto la validez externa de los hallazgos, minimizando los
sesgos de seleccion y reforzando la confianza en la aplicabilidad de los
resultados a contextos similares.

Asi pues, destacamos la metodologia utilizada en el desarrollo de nuestro
estudio al comprender varias fases en las que se combinaron metodologias de
estudio de caso-control y cohortes. Esta estrategia mixta no sélo permitié abordar
la complejidad del tema desde diferentes angulos, sino que también enriquecio
la robustez de los hallazgos al permitir comparaciones y seguimientos
longitudinales de los participantes.

Otra de las fortalezas notables de nuestro estudio es la consideracion del
Covid-19 como un potencial factor de riesgo para el delirio. En un esfuerzo por
minimizar los sesgos en nuestra muestra, analizamos detalladamente la
incidencia de esta patologia, no encontrando diferencias significativas. Esto
proporciona una perspectiva fiable y relevante sobre el delirio en el contexto
actual.

Uno de los resultados mas destacados de nuestro estudio fue la eficiencia
en el uso de la escala 4AT para el triaje, demostrando que su implementacién
requiere un tiempo adicional minimo, lo que no compromete la duracion del
proceso de triaje, pero implica una reduccién en la duracion de la estancia
hospitalaria para los pacientes que han sido evaluados por enfermeria.

Finalmente, al cotejar nuestros resultados con las investigaciones mas
recientes, hemos ampliado significativamente nuestra perspectiva sobre el
delirio. Este ejercicio de comparacion ha profundizado nuestra comprension,
destacando la complejidad inherente y las multiples dimensiones que
caracterizan al delirio. La actualizacion bibliografica nos ha permitido situar
nuestros resultados dentro de un contexto mas amplio.

La combinacion de estas fortalezas proporciona una base sélida y confiable
para nuestro estudio, reforzando la validez y la relevancia de los hallazgos
obtenidos. Este conjunto de elementos asegura que nuestro trabajo no sélo se
sostiene sobre pilares firmes de investigacion, sino que también marca un
avance importante en la comprension y manejo del tema investigado, ofreciendo
perspectivas valiosas para futuras investigaciones y practicas clinicas.

8.3. Prospectiva y futuras lineas de investigacion

A lo largo de la investigacién, hemos identificado varias areas clave que
ofrecen oportunidades prometedoras para indagaciones mas profundas y
desarrollo de conocimientos en el campo. Nuestro objetivo en este punto es
esbozar posibles direcciones para futuras investigaciones, basandose en los
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hallazgos, limitaciones y preguntas sin resolver que emergieron de nuestro
trabajo. Estas propuestas no soélo buscan enriquecer el entendimiento actual
sobre el tema, sino también abrir nuevos caminos que podrian llevar a avances
significativos en la practica clinica, la politica de salud y el bienestar de los
pacientes.

1.

Analizar el impacto de la gravedad del delirio sobre las consecuencias
funcionales, cognitivas y de cronicidad y mortalidad.

El desarrollo o la mejora de escalas de cribado que no s6lo detecten de
manera precoz el delirio, sino que también sean capaces de diferenciar
entre sus distintos tipos. Este proyecto tendria un gran valor en la practica
clinica, ya que permitiria una intervencion mas especifica y ajustada a las
necesidades particulares de cada tipo de delirio, mejorando asi los
resultados de tratamiento y cuidado para los pacientes.

Realizar estudios prospectivos donde se analicen posibles marcadores de
delirio objetivables tanto séricos como de imagen o registros de actividad.

Dado que el delirio presenta una alta incidencia en servicios de urgencias,
unidades de cuidados intensivos y en el periodo postoperatorio, a raiz de
esta investigacién resulta importante motivar a la comunidad cientifica a
desarrollar trabajos que profundicen en los programas de intervenciones
multicomponentes para la prevencion y mejora de la deteccién de
personas con mayor riesgo.

Considerando la existencia de multiples escalas validadas para la
deteccion del delirio, y aunque en nuestro estudio se optd por la escala
4AT por estar validada al espanol y su utilidad en los servicios de
urgencias, surge la oportunidad de debatir, analizar y validar al espanol la
eficacia de otras escalas en este contexto, para determinar si su utilizacion
podria ser igualmente 6ptima.

Por tanto, a partir de la investigacién realizada sobre la deteccidn del delirio
en la poblacion mayor mediante escalas de cribado en servicios de urgencias,
se hace evidente la necesidad de ampliar la investigacion en programas de
prevencion e intervencidén temprana. Estos programas deberian incluir medidas
para reducir los impactos negativos del delirio en términos de comorbilidad y
mortalidad. Esta es una conclusion clave para orientar futuras investigaciones en
esta area.
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Conclusiones

Las conclusiones de este estudio fueron las siguientes:

La escala 4AT tiene una sensibilidad (69,31%) y una especificidad
(41,79%) para un punto de corte de 24 puntos, punto de corte
propuesto en su validacion.

La escala 4AT presenté mayor precision en la muestra analizada
para un punto de corte =3 puntos, especialmente en pacientes
mayores con demencia, logrando una sensibilidad del 94,39% y una
especificidad del 92,01%.

La realizacion de la valoracion de la escala 4AT en el triaje hospitalario
en personas mayores identificadas con riesgo de delirio supone un
incremento del tiempo medio de 5 segundos.

Los factores de riesgo de delirio identificados son: accidente
cerebrovascular demencia, enfermedades neuroldgicas agudas,
padecer caidas en los 30 dias previos, incontinencia, diabetes y
polifarmacia.

El 64,81% de los pacientes con delirio en el proceso de triaje fueron
clasificados en la prioridad lll, mientras que el 28,92% se categoriz6
en la prioridad IV. No se observd una relacion significativa entre el
delirio y las prioridades asignadas.

Los diagramas de flujo del Manchester Triage System con mayor
capacidad predictiva fueron el "Comportamiento Extraino" y "Adulto en
mal estado general" y los discriminadores fueron "Sintomas
neurolégicos recientes" e “Inicio rapido”.

El riesgo de mortalidad a los 18 meses tras un episodio de delirio es
3,41 veces mayor en aquellos codificados como cronicidad 3.

La duracion de la estancia hospitalaria tras un ingreso por motivo de
delirio fue menor en los pacientes cribados en los servicios de
urgencia mediante la escala 4AT en comparacion con aquellos que
no se les realizo dicho cribado.
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Anexos

ANEXO A: Hoja de informacién al paciente.
Investigador responsable: Angela Soler Sanchis

Cargo: Enfermera

Centro: Hospital Francesc de Borja, Gandia

Unidad: Servicio de urgencias

Teléfono o forma de contacto: angelasolersanchis@gmail.com / 646775481
Datos de la investigacion

Titulo Proyecto: Identificacion temprana del delirium en personas mayores
el triaje de un servicio de urgencias hospitalario.

El proyecto contar4d con el informe favorable del Comité Etico de
Investigacion Clinica del hospital Francesc de Borja, Gandia.

Estamos realizando un estudio para conocer la deteccion del delirio de forma
temprana en el servicio de urgencias del Hospital Francesc de Borja por parte de
la enfermera del triaje, siendo este/a el primer contacto con el paciente. Por ello,
se pasara una escala de valoracién que permite una identificacion, diagnostico y
tratamientos tempranos.

Su decision de participar en el estudio es totalmente voluntaria. No habra
ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no aceptar la
participacion.

Sus datos personales seran tratados de manera confidencial, y se
procesaran conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (15/1999, del 13 de diciembre). El tratamiento de toda la informacién
obtenida en el estudio esta regulado por las leyes nacionales e internacionales
de datos y de confidencialidad.

Toda la informacién obtenida sera confidencial, los datos recogidos se
introduciran, por el Equipo investigador, en una base de datos para realizar el
analisis estadistico pero su nombre no aparecera en ningun documento del
estudio, sdlo se le asignara un numero. En ningun caso se le identificara en las
publicaciones que puedan realizarse con los resultados del estudio. Sin
embargo, esta informacién podra ser revisada por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de este Hospital, asi como por organismos
gubernamentales competentes

Muchas gracias
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ANEXO B: Documento de consentimiento informado vy
compromiso de confidencialidad.
1. INFORMACION AL SUJETO DE EXPERIMENTACION.

El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacion se titula:

“IDENTIFICACION TEMPRANA DEL DELIRIUM EN PERSONAS
MAYORES EN EL TRIAJE DE UN SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO”.

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su
consentimiento, y que conozca la informacién basica necesaria para que dicho
consentimiento pueda considerarse verdaderamente informado. Por ello, le
ruego que lea detenidamente la siguiente informacion. Si tuviera alguna duda
exprésela, antes de firmar este documento, al investigador principal del proyecto,
bien personalmente, bien a través del teléfono o por correo electrénico. Los datos
del investigador principal del proyecto aparecen también en el presente
documento.

La informacion basica que debe conocer es la siguiente:

a) Objetivo del estudio: Conocer si el uso de escalas validadas en el
momento del triaje en aquellos ancianos que presenten factores de riesgo
de delirio permitira una identificacion, diagndéstico y tratamiento
tempranos.

b) Metodologia a utilizar para el estudio, tipo de colaboracidén que se espera
de usted y duracién de dicha colaboracion: estudio prospectivo,
observacional. Del participante unicamente se requiere el acceso a la
historia clinica para revisar la actuaciéon realizada por los profesionales
durante su estancia en el servicio de urgencias

c) Beneficios que se espera obtener con la investigacion: mejorar la atencion
en el servicio de urgencias de los ancianos que acudan con un cuadro
confusional y evitar las esperas prolongadas en el mismo servicio.

d) Consecuencias de la no participacion: si se prefiere no participar eso no
afectara a su derecho a la asistencia sanitaria, y que la relacién con las
personas que le propusieron participar sera igual de cordial y dedicada
con los que rechacen participar que con los que si participen.

e) Posibilidad de retirada en cualquier momento y consecuencias: Usted
puede retirarse del proyecto en cualquier momento firmando la revocacién
del consentimiento que se incluye al final del documento. Su retirada no
tendra ninguna consecuencia negativa para usted, y sera aceptada sin
problemas por el equipo investigador.

f) ¢ Qué institucion lo realiza?: Se realiza en la Universitat de Valéncia y el
Hospital Francesc de Borja.
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9)

h)

)

K)

b)

Anexos

Gratuidad por la participacion: como participante no obtendran ninguna
compensacion economica por la participacion en este estudio.

Prevision de uso posterior de los resultados: los resultados obtenidos se
utilizaran con fines de docencia, investigacion y/o publicacion cientifica.

Equipo investigador: Angela Soler Sanchis, Maria Pilar Perez Ros y José
Sanchez Frutos.

Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones o
consultas: Angela Soler Sanchis, enfermera en el servicio de urgencias
del hospital Francesc de Borja y docente en la Universidad de Valencia,
contacto telefénico 646775481.

El proyecto se realizara siguiendo los criterios éticos internacionales
recogidos en la Declaracion de Helsinki.

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.

Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confidencialidad
de los datos personales: Se han adoptado las medidas oportunas para
garantizar la completa confidencialidad de los datos personales de los
sujetos de experimentacion que participen en este estudio, de acuerdo
con la Ley De Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD) 3/2018,
de 5 de diciembre. (Si lo considera oportuno, puede detallar mas esas
medidas)

Medidas para acceder a la informacion relevante para usted que surjan
de la investigacion o de los resultados totales: Sepa que tiene derecho a
acceder a la informacién generada sobre usted en el estudio en cualquier
momento del mismo.

Medidas tomadas por tratarse de un estudio anonimizado: para tratar los
datos se ha establecido un sistema de anonimizacion efectivo que no
permite la identificacion posterior del sujeto. En ningun caso se juntaran
los consentimientos otorgados, donde si se identifica al sujeto, con los
cuestionarios utilizados en el estudio. En el uso que se realice de los
resultados del estudio, con fines de docencia, investigacion y/o
publicacion, se respetara siempre la debida anonimizacion de los datos
de caracter personal, de modo que los sujetos de la investigacién no
resultaran identificados o identificables.

Para evitar sobrecargar el servicio de Urgencias Hospitalario, si acepta su

participacion se procedera a registrar su aceptacion en el estudio en la Historia
clinica Hospitalaria. Si es posible firmarlo se procedera a su firma y se archivara
este documento en un archivo bajo llave por el personal investigador.

En caso de querer rehusar su participacion podra entregar este documento

y se retiraran sus datos de la base de datos del estudio.
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3.- CONSENTIMIENTO.
En el caso de que el sujeto de experimentacién sea mayor de edad:

Don/Doina

, mayor de edad, titular del DNI:
, por el presente documento manifiesto que:

He sido informado/a de las caracteristicas del Proyecto de Investigacion
titulado: “IDENTIFICACION TEMPRANA DEL DELIRIUM EN PERSONAS
MAYORES EL TRIAJE DE UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO”

He leido tanto el apartado 1 del presente documento titulado “informacion al
sujeto de experimentacién”, como el apartado 2 titulado “compromiso de
confidencialidad”, y he podido formular las dudas que me han surgido al
respecto. Considero que he entendido dicha informacion.

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del
estudio. En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio.

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha
que se indican a continuacion.

Valencia, de de 20
Nombre y apellidos del / | Nombre y apellidos del | Nombre y apellidos del
de la participante y tutor/a (en el caso de investigador/a principal
firma: incapacidad) y firma: y firma:

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en
fecha para participar en el proyecto titulado
“IDENTIFICACION TEMPRANA DEL DELIRIUM EN PERSONAS MAYORES EL
TRIAJE DE UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO” y, para que asi
conste, firmo la presente revocacion.

En Valencia, a de de 20 .
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Nombre y apellidos del /
de la participante y
firma:

Nombre y apellidos del
tutor/a (en el caso de
incapacidad) y firma:

Nombre y apellidos del
investigador/a principal
y firma:
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ANEXO D: Test para la evaluacion de delirio y deterioro
cognitivo.
Escala original:

Hombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Himero:
Test para la evaluacion
de delirium y deterioro Fecha: Hora:
COg"ItWD Evaluador:

Marque con un circulo la respuesta comrecta

11 ESTADO DE CONSCIENCIA
[Esio Incluye pacienbes que pusden preseniar somnolencia (por sjempic, diicles de desperiar yin con suefio, obwiamente somnolenios
durants iy evaBCon] 0 sgiadohiperactve. Ohsarve &l paciens. S| ests dormido, Infente: despertane dirigiéndcie [a paiabm o incando
gentimame & hombro. Pedirie 8 paciente gue A3 U NOMDRE y Jrecoin Bars proceder 3§ |3 DURSLSCIon.

Mommal {completamente alerta, pero no agitado, a bo largo de la evaluacion) o
Somnolencia keve durante <10 segundos después de despertar. luego normal o
Claramente ancmal 4
AMT4
Edad, fecha de nacimiento, lugar (nombre dei hospital o edificia), afic actual.
Sin ermores o
1 emor 1
2 o mas emoresing valorable 2
[3] ATENCION
Pedirle al paciente: "Digame por faver los meses del afio hacia airds en orden, comenzando por Diciemibre.
Para ayudar 3 ls comprension inicial, preguntar “; Cudl &5 el mes anfes de Diciembra?” &5 permitido.
Meses del afio hacia atras Acierta 7 meses o mas comectaments ]
Inicia pero acierta <7 meses [ se niega a iniciar 1

Mo valorable (debide a malestar, somnolencia, falta de atencidn) 2

[4] CAMBIO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE
La evidencia de un cambio significativo o fluctuacion en: el estado de alerta, |a cognicion, otra funcidn mental
{Por ejemplo: paranoia, akscinaciones) que surjan durante las dltimas 2 semanas y todavia evidente en las ditimas 24 horas

Ne
Si 4
4 o méas: posible delifum +/- deterionn cognitivo
1-3: posible deterioro cognitive A
10 defirium o deterioro cognitive severo poco probable PUNTUACION 4AT D
{pero deliium todavia posible si la informacion [4] esta
meompleta)
INSTRUCCIONES Version 1.2 Infioemacion y descarga: www thedAT com

El 4AT &5 1m Instrumento de cribado dseflado para la evaluacion Iniclal Rpda de deliium y deteron cogrithvo. Una puntuackin de 4 o mas suglers
deliium, pero no &5 dagnestico: UNa evaluacion mas detallada o2 estad Mental puUsde BET NECEEANa DAra |12gar 3 un dIagnostico. LIna puntuacion
entre 1-3 suglere deterion cognitivo y es necesario una valoraclon cognitiva mas detalada asi como |3 recopilacitn de 63ios de un Informante en
13 historia clinica. Una puntuaciin de 0 no excluye definitvamanie dellium o detenoro cogniivo: una prueba mas detallada puede ser requenda
dependiendd gl comtexio clinkeo. Los punios 1-3 52 waloran tnicaments durants |a observacion osd paciente &n & momento e @ evaluacian. £
punto 4 requiere Informacion de una o mas fuentes, por ejempio el proplo conocimiento del paclents, oiras personas gue conozean al paclente (por
EjEmpin, peTEonal de enfeTMenia), notas o8l Medico 02 TaMINE, nofss O C350S AMENDrEs, cUlGatores. El evaNador debe fener e cuenta i@
dificultages de comunicacion (deficiancia audittva, disTasla, falla de idoma coman) en & reallzacion de |3 prieba y 13 Interpretacion dal conteniao
de 13 evauacion. Estado de conaclencla: La ateraclan en &l nivel de alena es muy probabie qus 523 causado por & dellrum en los hospiaes. S
&l paclente presenta alieracion significativa del estada de alerta durants la evaluacion, 13 puntuacion serd de 4. AMTA (Test Mental Abreviado-4):
Esta pumtuacion 52 pusde extrasr o los slementos 92l AMT10 @ st g2 r2allza Inmediataments antes. Camble agudo o curss fuctuants: i35
fuctuaciones pusden ocurir sin deliium en algunos cases de demencia, pero |a fluctuackin marcada por lo general Indica el deliium. Pam ayudar
3 QISCEMIr ENTe FUCNACIONSE Y0 PENS3MISNiDs pamnoides, preguntar al pacients pregunias tales como, “jESta preocupado por ko que suceds
3quIT; " Slente migdo por algo o alguien™; " Ha estado EEcUChando O VENdo algo IMsUaIT™.

Sanger, R., Cormetge, M., Doman, M. (2016). 4AT Spanish version 1.0
©2011-2014 MacLulich, Ryan, Cash
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Mejoras visuales:

ESCALA 4AT

Etiqueta del paciente

ENFERMERO/A que completa la escala:

INSTRUCCIONES

versién 1.2.Informacidn y descarga: www.the4AT.com
El 4AT es un instrumento de cribado disefiado para la evaluacién inicial répida de delirium y deterioro cognitive.
Una puntuacion de 4 o mas sugiere delirium, pero no es diagndstico: una evaluacion mas detallada del estado mental puede ser necesaria para llegar a un diagnéstico.
Una puntuacidn entre 1-3 sugiere deterioro cognitivo y es necesario una valoracién cognitiva mas detallada asi como la recopilacién de datos de un informante en la
historia clinica.
Una puntuacién de 0 no excluye definitivamente delirium o deteriero cognitivo: una prueba mds detallada puede ser requerida dependiendo del contexte clinico. Los
puntos 1-3 se valoran Gnicamente durante la observacion del paciente en el momento de la evaluacion.
El punto 4 requiere informacion de una o mas fuentes, por ejemplo el propio conocimiente del paciente, otras personas que conozcan al paciente (por ejemplo,
personal de enfermeria), notas del médico de familia, notas de casos anteriores, cuidadores.
El evaluador debe tener en cuenta las dificultades de comunicacién (deficiencia auditiva, disfasia, falta de idioma comdn) en la realizacién de la prueba y la
interpretacidn del contenido de la evaluacidn,
Estado de consciencia: La alteracion en el nivel de alerta es muy probable que sea causado por el delirium en los hospitales. Si el paciente presenta alteracion
significativa del estado de alerta durante la evaluacion, la puntuacion sera de 4.
AMT4 (Test Mental Abreviado-4): Esta puntuacién se puede extraer de los elementos del AMT10 si este se realiza inmediatamente antes.
Cambio agudo o curso fluctuante: las fluctuaciones pueden ocurrir sin delirium en algunos casos de demencia, pero la fluctuacidén marcada por lo general indica el
delirium.
Para ayudar a discernir entre alucinaciones y/o pensamientos paranoides, preguntar al paciente preguntas tales como, "¢Esta preocupado por lo que sucede aqui?”;
"isiente miedo por algo o alguien?"; "éHa estado escuchando o viendo algo inusual?".
Sander, R., Corretge, M., Dorrian, M. (2016). 4AT Spanish version 1.0.

1- PACIENTE DICE: Nombre / Direccion:

NORMAL 0 PUNTOS
SOMNOLENCIA LEVE DURANTE <10s DESPUES DE DESPERTAR, LUEGO NORMAL | 0 PUNTOS
CLARAMENTE ANORMAL 4 PUNTOS

2- PACIENTE DICE: Edad / Fecha de nacimiento / Lugar (nombre del hospital o edificio) /Afo

actual
SIN ERRORES 0 PUNTOS
1 ERROR 1 PUNTOS
2 o + ERRORES / NO VALORABLE 2 PUNTOS

3- DIGA LOS MESES DEL ANO HACIA ATRAS, COMENZANDO POR DICIEMBRE:

7 o + ACIERTOS 0 PUNTOS
INICIA, PERO NO ACIERTA 7 1 PUNTOS
NO VALORABLE 2 PUNTOS

4- CAMBIO SIGNIFICATIVO O FLUCTUACION EN EL ESTADO DE ALERTA, LA
COGNICION, OTRA FUNCION MENTAL (paranoia, alucinaciones) que SURJAN
DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS Y TODAVIA EVIDENTE EN LAS ULTIMAS 24

HORAS

NO 0 PUNTOS
Sl 1 PUNTOS
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ANEXO E: Aprobacién de ambas fases del estudio por parte del
comité de ética e investigacion hospital Francesc de Borja,

Gandia.

| XSER wiifm GANDIA

N2 reg.: 3/2021

Gandia 22 de febrero 2021

DE: COMISION INVESTIGACION, DOCENCIA Y ETICA
A: D* ANGELA SOLER SANCHIS

ASUNTO: Autorizacion proyecto de Tesis Doctoral
Titulado:

“DIAGNOSTICO DE DELIRIUM EN ANCIANOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO. ANALISIS DE LOS DIAGRAMAS DE TRIAJE" " )

o a 2E
- PIERSLS

s - M.,,,p-' Sl i
La Comusn()n de Investn&ae«én D’ocenc;a y Etica tras estudrar el proye?’cto amba
menci aqo acuefdé »

Lyt -“"u"'.“ '., a5 . .1.,14 o a\{‘qn PR 1{*@ s A

1

AUTORIZAR la realizacion del estudio dado que cuenta con el acuerdo
mayoritario de los miembros de la comisién.

fei I [\
I \\
% 1“‘ \:
G \b}
§ f;/"f’
NP
Fdo.: Dr. Jose Vicent Carmona Moral
Presidente de la Comisién CIDE

Dpto. de Salud de Gandia
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Ne reg.: 15/2021

Gandia a 11 de octubre de 2021

DE: COMISION INVESTIGACION, DOCENCIA Y ETICA
A: D? Angela Soler Sanchis

ASUNTO: Autorizacién Trabajo Tesis Doctoral
Titulado:

"ldentificacién temprana del Delirium en persona mayores en triaje de
un servicio de urgencias hospitalarias”

La Comisién de Investigacién, Docencia y Etica tras estudiar el proyecto arriba
mencionado, acuerda:

AUTORIZAR la realizacion del estudio dado que cuenta con el acuerdo
mayoritario de los miembros de la comision.

Presidente de la Comision CIDE

Dpto. de Salud de Gandia
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DEFARTAMENT DE Saun

&
GENERALITA
E§VA1ENCIANA GANDIA

ACEPTACION POR PARTE DEL RESPONSABLE DEL SERVICIO PARA LA TESIS
DOCTORAL

7 ’
nVUEL LoPEr FRANMCES
oioaa... [ AMUEL LOFE? f(“ supervisor/a del sewvicio de
Urgencias del Hospital Francesc de Borja de Gandia.

Autoriza a D/D* Angela Soler Sanchis con DNI:20088880J para la
realizacion de su tesis doctoral en su servicio.

Se hara cargo como tutor responsable la Dra. Maria Pilar Perez Ros

Se ha aportado la documentacion requerida para la realizacion de dicho
trabajo por parte del alumno.

Gandia, a 05/ 01200

Fdoa D oo 1 .........................
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