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RESUMEN

El delirio o estado confusional es una de las enfermedades frecuentes en ancianos mayores
de 65 afios, la cual se incrementa conforme aumenta la edad, sicndo este un problema de tipo
social y de salud por las repercusiones médico legales incrementando la morbilidad, ya que
la deteccién oportuna de factores de riesgo y tratamicento adecuado disminuye la morbi-
mortalidad y los dias de cstancia de pacientes hospitalizados.

Para determinar frecuencia de factores de riesgo de delirio en pacientes mayores de 65 afios
se llevé a cabo un estudio prospectivo, descriptivo, analitico, en el Servicio de Geriatria del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Matcos (HHRLALM). Se estudiaron 60 pacientes los
cuales incluyen a pacientes mayores de 65 afios, de ambos sexos; ingresados al Servicio de
Urgencias Adultos, con estado confisional agudo, con buen apoyo familiar excluyendose a
aquellos con sindrome de deterioro cognitivo o sindrome demencial y bajo apoyo familiar. -

Se distribuyeron en dos grupos uno de treinta pacientes con delirio y treinta pacientes sin -
delirio; con caracteristicas similares, a todos sc les aplicé ¢l Método CAM (Para diagnéstico - -
de delirio) y se realizd una revisién clinica apoyada con laboratorio y gabinete.

Las principales causas de morbilidad encontradas en nuestros pacientes fueron: fractura de

cadera, EPOC exacerbado, enfermedades vasculares cerebral mas alteraciones neuroldgicas,

descompensacion metabdlica, infeccion de vias urinarias, alteraciones abdominales,

endocrinopatias, cdncer, afecciones cardiovasculares. Encontrindose solo correlacién
- significativa (p<0.001) entre delirio y EPOC exacerbado, y delirio y urosépsis.

Son entonces éstas patologias las que deben de manejarse con cuidado por la presencia
conjunta del proceso infeccioso o alteracién dcido base y la falla cerebral que
afortunadamente al corregir la patologia de base, cede ¢l estado confusional; al menos en
nuestros pacientes.

Palabras clave:
Delirio
CAM
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)



"ABSTRACT

Delirium or confusion state is’onc of the most l'réquent discases in the eldearly paticnts, more
than 65 years old, which increases accordmg to the increase on the age, being this a social
and health problem because of the medical legal rcboundmgs increasing morbility, since the
opportune risk factors and adequate treatment diminished the morbility and stay of
hospitalized patients. ’

To determine the frequency of risk factors of delirium in patients older than 65, it was
realized a prospective study, descriptive, analytic at the Geriatrics Service of the Hospital
Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos" (HRLALM) I.S.8.S.T.E. 60 paticnts were studied

which included adults older than 65 years old, both sexes, admitted at the Emergency Adults : g

Service with a confusion acute state, with good family support, excluding those wlth 3
cognizant deteriration or dementia syndrome and low family support.

They were distributed in two groups, one of 30 patients with delirium and thirty patients
without delirium; with similar characteristics. They were all applied with the CAM Method
(For delirium diagnosis) as well as a chmcal valuation supponcd with laboratory and other
X-Ray & scan tests.

The major morbility causes found in our patients were, hip fracture, exacerbated chronic
obstructive pulmonar discase, brain vascular diseases besides neurologic alterations,
metabolic alterations, urinary infections, abdominal alteration, endocrinopathy, cancer and
cardiovascular affectoins. Only significant correlation was found between delirium and
cxacerbated COPD (P<0.001) and delirium & urinary infection.

Thus, these are the pathologies that must be treated very carefully, because of the
simultancous presence of the infection process or alteration of acid base and the brain failure,
which fortunatelly when correcting the base pathology ceases the confusion state; at least in
our patients.

Key words:
Delirium
CAM (Confussion Asessment Method)
Chronic Obstructive Pulmonar Disease (COPD) (Sp. EPOC)



INTRODUCCION -

DELIRIUM:

El estado confusional o sinidrome de dclirium ha atraido en forma creciente la atencién
- de los investigadores en los ultimos afios. La razén’ es porque es un factor importante
en la poblacién anciana, después de los 65 afios o a mayor edad siendo ésta
posiblemente la complicacion mds comiin de la edad avanzada. Aunque el sindrome
afecta en géneral a personas de mayor edad, especialmente a los ancianos, los cuales
‘se ven més afectados cuando cursa con enfermedades crénicas como accidentes
vasculares, cerebrales, asi como en aquéllos pacientes que estdn demenciados, se ha
propucsto que el delirium es el resultado de una afeccién fisioldgica cronica o por
intoxicaciones con drogas. ("

El delirium en nuestra poblacion es importante, ya que su deteccién asi como su
reconocimiento oportuno guarda estrecha relacién con las afecciones cerebrales, el
estado de conciencia y el rol de los neurotransmisores, los cuales mantienen las
funciones cognitivas, la atencién y el ciclo suefio vigilia. Clinicamente el delirium
puede presentarse como una condicion potencialmente letal, desde el punto de vista
médico en los pacientes ancianos, los cuales pueden estar cursando con afecciones
respiratorias como neumonia e infarto al miocardio, ya que su deteccién temprana y
oportuna nos llevaré a establecer la causa y el tratamiento apropiado. @

El delirium especialmente en pacientes con agilacion, puede traer consecuencias
médico legales, ya que la afeccién en pacientes con agitacion se presenia en forma
rutinaria por tardes y noches, lo cual ticne como consecuencia alteracién del nicleo
familiar, siendo este un punto importante para que la familia, quien estd involucrada
con el paciente, reconozca este tipo de sindrome, asi como las posibles causas que lo
desencadenan, e informar en forma prioritaria a médicos / estudiantes de medicina de
la- importancia de este sindrome, asi como no pasar por alto su diagndstico
temprano.(+)

De}liriikxm deriva de un viejo fonema de la medicina (saber). Los antiguos griegos
describian pherenitis (enloquecido) y lethargus (letargo).



Con Celso el término delirium (de lira). sngmfca el camino, el cual fue utlhzado para
descnblr el estado de agitacion, asf como los dlSlurblOS mentales, (1)

- Los problemas en la semdntica del estudio delirium en el pasado se conocian como otras
formas de insanidad y disturbios mentales, haciéndose muy popular su uso y connotaci6n.
Hoy en dia la ambigiiedad persisté, actualmente los investigadores han adoptado el
término de delirium como sinénimo de estado confusional agudo, el cual es manejado por
criterios del DSM-III y el DSM-III-R, actualmente muchos sinénimos son usados, como
son aproximadamente 30 y en los cuales mencionaremos algunos como: encefalopatia
metabdlica, psicosis toxica, cambios en el estado mental agudo, psicosis exégena,
sindrome agudo cerebral, insuficiencia cerebral aguda, psicosis organica aguda, psicosis
téxica aguda . El anciano es especialmente susceptible de delirium como consecuencia
de afecciones fisioldgicas y de efectos toxicos, secundario al uso de drogas por exceso de
dosis terapéuticas, un buen nimero de factores predisponen a los ancianos a ser més.
susceptibles al delirium, los cuales incluyen alteraciones estructurales cerebrales, .
reduccidn de la capacidad homeostatica de regulacion, alteraciones en la vision, enla
audicién, asi como la elevada prevalencia de enfermedades crénicas, reduccion de la
resistencia al stress en forma aguda, asi como la farmacocinética y la farmacodinamia de
las drogas utilizadas en pacientes ancianos.

Actualmente el término delirium se define como un sindrome organico mental con
afeccion de la esfera cognitiva, alteraciones en la atencién, reduccién del nivel de
conciencia, incremento y disminucién de la actividad psicomotriz y desorden del ciclo
suefio-vigilia; este se desarrolla en un lapso de horas, dias sin pasar de tres meses,
fluctuando en el curso del dia, haciéndose més aparente dura ante la tarde, por lo cual se
utiliza el término de "¢l fenémeno del atardecer” (sundown), 57

La representatividad de los signos y sintomas, depende de la etiologfa asf como de
factores subyacentes presentes, los cuales pueden pasar desapercibidos y que no se
identifican a tiempo y dependiendo de las caracteristicas y de la duracién del delirium,
el cual es de semanas a meses, Los escritores de alguna forma tratan de etiquetar este
término como demencia, ya que ambos, delirium y la demencia, cursan con deterioro
cognitivo, el cual depende de los signos y sintomas presentes y los cuales pueden ocurrir
en forma espontdnea y paralela, y la presencia en su duracién en tiempo, es clave para
diferenciar a

ambos, 0891011



Aunque en México no se tienen estudios epidemiolégicos de su prevalencia, los datos
epidemiologicos en otros paises son relativamente limitados. La incidencia de pacientes,
de los cuales son ingresados a unidades quirirgicas en hospitales generales, se reporta de
un 10% a 15%, aunque asi en los pacientes ancianos la incidencia se puede incrementar
hasta en un 30%. En los Estados Unidos de América la incidencia de delirium en
pacientes hospitalizados es de un 15%, siendo la cirugia de corazén en un 32%, en un
10% a 14% en los sometidos a cirugia general y en un 44-55% en los que cursan con -
cirugia de cadera, lo cual es muy frecuente en nuestro medio sec. a caidas y fracturas, en
las unidades de cuidados coronarios se llega a diagnosticar aproximadamente 2-30% en
pacientes hospitalizados, por lo que creemos importante registrar la incidencia en nuestro
medio, ya que no existen atin estadisticas fidedignas de su incidencia. #1213

Las manifestaciones clinicas de delirium pueden manifestarse como prodromos, los
cuales pueden ir de horas a dias, los sintomas incluyen ansiedad, inquietud, insomnio,
disturbios en el suefio, alteraciones cognitivas, asi como la presencia de alucinaciones. El
disturbio global cognitivo, es una caracteristica cardinal del delirium, Esto implica
alteraciones del tipo percepcién, pensamiento y memoria. La percepcién es anormal
reduciendo su capacidad de discriminacion e integracion, como la presencia de
alucinaciones, ilusiones visuales y auditivas.

El pensamiento es invariablemente desorganizado, fragmentado en forma extensa, lo cual
dificulta la capacidad de pensamiento, coherente. Se presentan alteraciones en la memoria
con alteracion registro de eventos, alteracion retencién y la capacidad para recordar se
encuentra alterada con alteraciones en la memoria anterégrada y retrograda, la
confabulacién puede presentarse as{ como la inhabilidad para captar nuevo material.

Las alteraciones del ciclo suefio vigilia, estin prescnte generalmente ya que lo comun es
que el paciente duerma la mayor parte del dia y curse con insomnio durante la noche,
alteraciones psicomotoras importantes, asi como de conducta, manifestados por
hiperactividad, hipoactividad o trastorno mixto, asi como la presencia del estado de
alerta, la cual puede ir desde Ia vigilia hasta el estado coma.(t312141516)

El delirium por definicién es un sindrome transcedental, ya que este puede fluctuar de
dias a semanas, en la mayoria de los casos los pacientes ancianos con delirium los puede
llevar a la muerte, asf como a un estado semejante y parecido a la demencia, la cual no
es reversible.



Un estudio reciente mostro que los pacxentes hospntahzados ancmnos presentan datos de
delirium en un 8%, en comparacién con un grupo control con 1%. Sels meses despues la
mortalidad en grupo ne control es mayor de apro'umadamente 14%en relacxon al grupo

control 10.1%, lo cual nos mdlca la lmponancla del evento y correcta deteccion.
(1.13,14,17,18,19)

Dentro de la etiologia - deliriuni bodemos mencionar que ésta es mltiple y los factores

presentes son mnumerables principalmente afectan la estabilidad cerebral. Entre los més

comunes tenemos: l)Enfermedad cercbral primaria, 2)Enfermedades sistémicas que

afectan funcidn cerebral, 3)Agentcs téxicos externos, 4)Ciertas drogas como el alcohol,

asi como los medicamentos, sedantes hipnéticos, 5) Afecciones crénicas como

insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, infecciones, eventos '
vasculares cerebrales, infarto al miocardio, céncer, epilepsia, asi como particularmente

la utilizacién de drogas anticolinérgicas, los cuales en algunas ocasiones son utlhzados

en pacxentes demencxados (410.20.21)

Dentro de Ia pa!ogcnests del delirium podemos mencionar algunas hxpotesns, ya que no
estd bien cs!ablecxda pero algunos autores han formulado hipétesis las cuales mencionan
una dlsmch‘lén en la capacidad oxidativa cerebral, su metabolismo y la ambivalencia
enla ncixrotfzinsmiéiéﬁ.f

Algunos autores proponen que dentro de la fisiopatologia algunos mecanismos que son

semejantes a deficiencia de acetilcolina, hipercortysolemia, disfuncién de las beta

endorfinas y:la ambivalencia de la ausencia de neuronas secretoras de sustancxas

colmerglcas, noradrenérgicas y de serotonina. Otros neurotransmisores’ semejantes’

‘a ‘los neuropéptidos asi como el glutamato.

Asi- mismo algunos autores mencionan que la disminucién del metabohsmo basal,
estd en relacion con la actividad electroencefalografica, (1234591014, ‘51"1‘-12-3” T
Ahora el diagnéstico en forma esencial, en relacién al delirium, envuelve dos termmos s
o puntos importantes: ;

1) Elreconocimiento de las caracteristicas clinicas del smdrome.
2) Idennﬁcacxén de los factores causales u factores. ™



En la actualidad se mencionan los siguientes instrumentos como diagndstico:.. -
1 Eldiagnéstico de criterios de delirium por medio del DSM-III-R :
a) Disminucion de la habilidad para mantener la atencién de estimulos extemos
b) Desorganizacion de pensamiento irrelevante incoherente, de los sxgunentcs
1) Reduccién del nivel de conciencia, dlﬁcultad para atencnén durante la 3
- examinacion.
2) Disturbios en la percepcidn, mal interpretaciones, llusmnes o alucmaclones
3) Disturbios sobre el ciclo suefio vigilia, asi como dormnr duranle el dia:
4) Aumento o disminucion de la actividad psxcomotnz- k
5) Dcsonentacxén en uempo, espacio y persona‘ .

orgamco como eplsodlos maniacos, los cuales cursan
cen ‘el sueﬁo @22627),

Aslmlsmo, demro de los test o manuales desarrollados para dxagnéstlcok de estado'
. confusional agudo, también tenemos al mini-mental (MMSE), el cual es un examen del

estado 'mental, estructurado como test para la funcnén cogmtlva El instrumento

generalmente es usado por psiquiatras y neurélogos.

La popularidad del instrumento destaca en que puede ser aplicado en (1-5) minutos. El
MMSE puede ser utilizado para detectar delirium, demencia y otras alteraciones
caracterizadas por disfuncién cognitiva, muchos de los clinicos incorporan al MMSE a
entrevistas clinicas como componente del estado mental, los cuales incluyen: orientacién,
registro, atencidn, célculo, recuerdo, lenguaje y memoria a corto tiempo.

Sobre la aplicacién del limite puntuacion, se integra usualmente por conocedores del
proceso de diagnéstico. E! limite usual de puntuacion para el MMSE es de 24, siendo



clasificable o clasifi cado comd aprobado y reprobado, el mlmmo aceptable para la -
clasificacién es de 3-4 equnva]ente a 23 puntos (.28

En un cstudlo reallzado para observar, a-sensnblhdad del MMSE los. pmquxatras'

estandarizan los criterios diagnosticos’ de mm1mental-state-exammanon reﬁnendo que:.

este es sensible en un 87%, y, espemﬂco en un 82% para detectar demencla y dehrlum,'
- en pacientes hospitalizados en hospxtales genera]es un : -

Actualmente se ha desarrollado un nvuev‘o'kmétpdo para diagnéstico de delirio que se llama - ‘
CAM,; (instrumento de valoracién del estado confusional), el cual es un nuevo método
adaptado siguiendo los criterios de DMS-III-R.

La importancia de este cuestionario es identificar, en primer lugar, el diagnéstico de
delirium y segundo, especificar caracteristicas de la aplicacion del cucstionario CAM. En
base a la revisién en la literatura y el consenso de un panel de expertos, donde fueron
identificados nueve caracteristicas clinicas de delirium, las cuales se consideran con gran
importancia diagnéstica.

El panel incluyd cuatro geriatras, dos neurdlogos y dos psiquiatras; las caracteristicas
fueron: 1) inicio agudo y curso fluctuante, 2) alteracién en la atencién, 3) desorganizacién
del pensamiento, 4) alteracién del nivel de conciencia, 5) desorientacion, 6) 6) alteraciones
memoria, 7) disturbios percepcwn, 8) incremento o disminucién de la acuvndad
psicomotriz, 9) aheracxones del ciclo sueﬁo vigilia.

En base al DSM—III-‘R\y ln litératura previa, los expeﬁos del panel kdesar'rollaron’ un
algoritmo para delirio} El diagnéstico de delirium sc base en cuatro caracteristicas:: -

. Inicio agudo y curso fluctuante

. ' Alteraciones én la atencién

. Dgsorgahizacién del pensamiento
. Alterég:ién del nivel de conciencia.

El dlagnéstlco de delmum requiere de las caractenstlcas l y 2 y ya sea 3 o 4 el algontmo
“fue asngnado para una répida identifiacion de delmum.

En este algontmo no se mcluye a pamr del pumo 5 0 carac lensucas dcl DSM-III-R, ya
que en base a ]a literatura y. a la expenencna c]mlca a pamr de Ia caracteristlca 5 tamblén




se pudiese presentar en otra entidad como esla demencia. Asnmlsmo, la utlllzacmn de este o
método se muestra una espccn[’ icidad aproxnmada de 95% para dlagnosncar dellnum.‘”’_ L
Anexo (I) .

La severidad del curso en pacientes con delirium depende del diagnostico clinico'a ™. ;.
tiempo, en los cuales se incluye: historia clinica, observacién del paciente, énfreyista -
clinica y examen del estado mental del paciente, historia reciente relacionada con los. =~
cambios agudos en el paciente, funcién cognitiva, atencion y conducta; asi como tamblen
realizar un diagnéstico, el cual se involucre o incluya examen fisico y neurologlco, '
investigacién de datos de laboratorio, ya que la literatura y algunos autores identifican
cuatro factores predictivos de delirio, los cuales son: a) infeccién del tracto urinario, b)
disminucién de la albumina sérica, c) elevacion del nimero de glébulos blancos (aunque ’
este es inconstante en el anciano por factores constitucionales y respuesta al stress, asi
como al envejecimiento), d) proteinuria, asi como en base a la clinica también es Gtil la
determinacion de niveles de electrélitos séricos, nitrégeno de urea sérico, glucosa sérica,
hemograma, urianélisis, radiografia térax y electrocardiograma.

El electroencefalograma también se considera de utilizacion clinica diagnostica de delirio, -
esto no es necesario ni.de rutina, ya que en algunos pacientes que ingieren alcohol,:

* sedantes hipnéticos, usualmente el EEG presenta disminucién de las ondas de Volta_]e v
de actividad. '

Demro del dlagnostlco dlferenmal s¢ menciona que es mis dlf' cll establ erlo en

realizar la diferencia y evolucion de delirium y demencia.

Un paciente demenciado normalmente durante el dia esta alerla, el estado de ﬂuctuacnén o
es muy irregular, conciente durante el dia y no se conoce comunmente sobre factoresA
relacionados, 02229

Dentro de las pautas de tratamiento en primer lugar es ehmmar o con‘eglr los factores
causales y posibles y en segundo un soporte smtoméuco medxdo‘ El -asegurar una buena
alimentacién, dormir bien, balance de eleclrohtos y ﬂuxdos corporales y soporte
emocional dptimo para con el paciente'y protcgerlo de factores agresores, Asimismo,
cabe mencionar que la restriccién de sustancxas antlcohnerglcas y el buen ambiente



familiar (como colocar en forma vnsnble un calendano para establecer uempo actual)_ ;
Dlsmmuyc Ia ansncdad agutacxon y desonentucmn en los pacnentcs i’

Dentro de los férmacos dek elecclén, podremos mencionar al haloperldol el cual se puede -
) admlmsu-ar vna oral’ parentera] intramuscular, siendo una de las drogas mas efectlvas que;
“'se proponen La dosns y modo de administracién depende del grado de agntacnén :

Esta droga se debe utlhzar con cuidado, ya que produce marcada hxpotensxén, efectos . i
.cardlotéxncos dxsmmumén anticolinérgicas y efectos sobre el . sxstema nemosoyf i
autonémico. Puede causar reaccién extrapiramidal, disquinecia, sindrome neuroléptlco"v L
maligno y akatisia, la administracién parenteral es la que menos mduce datos de smtomas i
'extraplramldales en relacion dosis/oral. £ ‘ :

Para alleracnon del suefio, puede ser usado en pacientes con delmum la hldroxwma a-

dosis 25 a' 100 mg.; asimismo la presencia de polifarmacia ‘en: ‘el anclano pued

desencadenar delirium, por lo cual se suglere manejar medlcamentos con cautela. F
(13,4,14,2021.29) : :

El objetivo de este estudlo es conocer los. factores de nesgo del delmo, en' pa‘cie}mesr., .
ancianos mayores de 65 afios,’ del Servicio de Urgencxas Adultos, del Hospltal Reglonal i
Lic. Adolfo Lépez Mateos, para una detecclén oportuna y tratamlento adecuado '




Material y Método

En el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Matcos, se llevo a cabo un estudio .-

descriptivo de una muestra de 60 pacientes (Ca/Co) que ingresaron al Servicio de

Urgencias Adultos, 30 conformaron el grupo de casos con diagnéstico de cstado -

confusional y 30 del grupo control, sin diagnéstico dc estado confusional, ambos
sexos, con una edad mayor de 65 afios en el periodo suficiente para obtener la
muestra, que nos permitié ¢l pareamicnto de datos.

Se aplicod el método "CAM", (Diagndstico de delirio), y se investigaron los
siguientes pardmetros: '

- Biometria Hemitica (Leucocitos, Hb y Het ).

- Quimica Sanguinea (Glucosa, Urea y Creatinina )
- Electrolitos Séricos (Sodio y Potasio )

- Tiempos de Coagulacién (TP y TPT )

- Examen gencral de orina

- Electrocardiograma :

- Radiografia (Térax, abdomen, crinco y pclws )

- Gasometrfa arterial .

- Tomografia de crineo (Simple y contrastada )

Se excluyeron pacientes menores de 65 afios, aqucl]os con baJo apoyo f'lmxhar,r

aquellos con sindrome de deterioro cognitive cronico.

En ¢l grupo casos controles (Ca/Co) se analizaron las variables mencionadas para -

buscar las diferencias en los resultados, encontrar aquellas que pudieran asociarse
con diagnéstico de delirio, para considerarlas como faclorcs de ncsgo para ¢ste
problema.



RESULTADOS

Se registro el néimero de ingresos de pacientes al servicio de urgencias adultos mayores de 65
aitos, ambos sexos, los cuales ingresaron al servicio durante el mes de registro, encontrandose
un total de 234 pacientes (31% ingresos totales) con promedio de edad de 76 afios, con un
rimgo de 65 a 95 aiios, 114 masculinos (48.7%) y 120 femeninos (51.28%).

Se estudio una muestra de 60 pacientes ambos sexos, 34 masculinos (56.7) y 26 femeninos
(43.3%) Grafica L. a los cuales se les aplico ¢l método CAM (para diagnostico de delirio),
obteniéndose treinta pacientes con delirio y treinta pacientes sin delirio, con caracteristicas
similares, con un promedio de cdad de 78 ailos, rango de 65 a 95 aflos, Grifica 2., 18
masculinos con delirio (60%) 12 mujeres con delirio (40%) Grifica 3, 16 masculinos sin
delirio (53%), 14 femeninos sin delirio (47%). Grafica 4. Ademds de aplicacion del método
CAM se hizo una revision clinica completa, integrando pacientes y fumiliares habiéndose
obtenido las nueve variables de morbilidad que pueden ser observadas. En ¢l Cuadro 1, se
observo que las primeras causas de morhilidad en pacientes con delirio>

a) Infeceidn de vias urinarias.

b) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) exacerbada. .
Cuadro 2, y cn los pacicntes que no presentan delirio las principales causas de morbxhdad
fueron:

a) Afecciones cardiovasculares.

b) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) exacerbada.
Cuadro 3, Se¢ observo semejanza en la presencia patoldgicas siguientes:

a) Enfermedad pulmonar obstructiva cranica (EPOC) exacerbada.

b) Descompensacion metabdlica.

c) Afecciones cardiovasculares

d) Enfermedad vascular cerebral y alteraciones neuroldgicas.

A todos los pacientes se les realizo:
a) Biometria hemdtica completa.
b) Quimica sanguinca.
c) Electrolitos séricos.
d) Tiempos de coagulacién
¢) Examen general de orina.
f) Gasometria arterial.
g) Gabinete
h) Radiografia de térax.
i) Radiografia de abdomen.



j) Tomografia computarizada de créneo snmple y contras(ada :
k) Electrocardlograma ) :

Como se observa en el Cuadro 4, no se reglstro dlfer ncnas sngmﬁcatlvas en relacton alos

siguientes pardmetros: -
a) Biometria hepética completa
b) Quimica sanguinea.
c) Eleclrolitdsbséricosi. : :
d) Tiempos de coagulacién -
e) Radlograﬂa de abdomen.+ 73
f) Tomografia computanmda de’ créneo‘j

En el grupo de pacientes con delirio: s se cncontraron dlferencms en cuatro parimetros
observados: Cuadro 8.

En el examen general de orina:se enconlré una frecuencna normalidad de 1 (3%) y
anormalidad (97%) pacientes con delirio, en el grupo de pacientes sin delirio se encontré una
frecuencia normalidad 20 (67%), anormalidad 10 (33%) observandose una significacia
estadistica de p<0.001 Cuadro 5. En los pacientes con radiografia de térax y datos clinicos de
EPOC exacerbado y no exacerbado se registro con delirio la frecuencia de EPOC exacerbado
25 (83.33%), EPOC no exacerbado 3 (10%), grupo pacientes sin delirio EPOC exacerbado
5 (16.66%) y no exacerbado 235 (83.33%), observandose una diferencia estadistica de p<0.001.
Cuadro 6.

En los pacientes con delirio con pardmetro de electrocardiograma se observo frecuencia;
normal 14 (46.66%) y anormalidad de 15 (50%), un paciente sin delirio frecuencia;
normalidad 20 (66.66%), anormalidad 10 (33.33%), presentando una diferencia significativa
de (p<0.020) Cuadro 7.

En los pacientes con delirio que se les realizo gasémetria arterial donde se observo;
normalidad en 10 (33%) y anormalidad en 11 (36,66%), en los pacientes sin delirio, la
frecuencia registrada de normalidad fue 14 (46.66%) anormalidad 4 (13.33%), presentdndose
una diferencia no significativa (p<0100). Cuadro 8.

Los pardmetros de examen general de orina anormal y de EPOC exacerbado en pacientes con

delirio, mostraron un IC 95%, estadisticamente significativo p<0.001. mientras tanto los:

pardmetros de electrocardiograma y gasémetria arterial en pacientes con delirio mostraron una
tendencia significativa estadisticamente de p<0.20 y p<0.10 sucesivamente con IC del 95%:



DISCUSION

El estado confusional o delirio ha sido en forma creciente la atencién de los investigadores
en los ultimos afios, ya que esta cs causa de morbi-mortalidad en el grupo de ancianos
mayores de 65 afios el cual se incrementa conforme aumenta la edad. El anciano hospitalizado
presenta una clevada morbilidad, asi como incremento en dias estancia, presentando un
problema social y de salud, ya que se incrementa la demanda de servicios actualmente en la
poblacién mexicana anciana (imayores de 65 ailos) es aproximadamente el 5% de la poblacion
total.. Segiin la OMS prevé que se duplique en 15 ailos (2010) y triplique en (2025), esto esta
cn relacién al aumento en la expectativa al nacer y al fendmeno de copresion de la morbilidad.
En este estudio sc llevo a cabo el registro de los factores de riesgo de delirio en pacientes
mayores de 65 aiios, donde se registraron 60 pacientes de ambos sexos, se les aplico método
CAM (para Diagnostico de Delirio), ast como se registro pardmetro de laboratorio y gabinete
y correlacion clinica de los pacientes con caracteristicas similares, observindose que los
diagndsticos de los pacientes no se incluye como causa de internamiento termino delirio, ya
que su deteccién oportuna y tratamiento adecuado disminuird dias estancia asi como, gastos
de hospitalizacién en pacientes ancianos. Los parametros registrados como BH (Biometria
Hemadtica), QS (Quimica Sanguinea), ES (Electrolitos Sérios), TP y TPT (Tiempos de
Coagulacion) , Radiografia de abdomen, Tomografia de Crdneo, no fueron estadisticamente
significativo en este grupo estudiado, ya que Ia literatura reporta en particular ctiologia
multiple, presencia de enfermedad cerebral primaria, Exacerbacion, Enfermedad Sistémicas
Crénicas, y aumento en ¢l ndmero de leucocitos (leucocitosis), reportado en fa literatura como
factor de riesgo, en cste grupo de pacientes observados no presentd significancia cstadisticas,
probablemente porque la muestrade pacientes fue pequeda o insuficiente, ademds de presentar
una desviacion standard muy clevada, por lo cual seria necesario obtener una muestra mayor
de pacientes.

Ahora los pardmetros que presentaron significancia estadistica y que también se describen
dentro de Ia literatura fucron la presencia de infeccion de vias urinarias y la exacerbacién de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, los cuales ticnen una significancia estad{stica de
p<0.001. Aspectos que deberfan tomar en cuenta en pacientes que ingresen al Servicio de
Urgencias Adullos con datos de estado confusional agudo y que en ocasiones el interrogatorio
del paciente no se pucde llevar acabo. asi como aquellos pacientes que cursen con bajo apoyo
familiar.



CONCLUSIONES

~La- aplicacion del Método CAM (DIAGNOSTICO PARA

DELIRIUM) 'es efectivo’en un 95% de los casos de pacientes
ingresados al Servicio de Urgencias Adultos.

En el Servicio de Urgencias Adultos del HRLALM no se incluye el
diagnostico de delirio como un de los principales diagndsticos en
pacientes ancianos mayores de 65 afios ambos sexos presentando una
omision del aproximadamente 80 a 85% y severidad en el
diagnostico de aproximadamente 15% lo cual es reportado en la
literatura y que tiene trascendencia en nuestro medio. Su
identificacién oportuna y tratamiento adecuado disminuyen la
morbi-mortalidad en este grupo de poblacién.

Los pardmetros de correlacion entre delirio ¢ infeccion de vias

urinarias y delirio con exacerbacién de enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, son factores de riesgo los cuales se tienen que
tener en cuenta en aquellos pacientes que cursen con estado
confusional/agudo.
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DISTRIBUCION POR SEXO DE 60 PACIENTES QUE INGRESARON AL SERVICIO DE
U/A DEL HRLALM PARA DETERMINAR FACTORES DE RIESGO DE DELIRIO
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE 60 PACIENTES
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grafica3

DISTRIBUCION POR SEXO DE 30 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
DELIRIO
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grafica 4

DISTRIBUCION POR SEXO DE 30 PACIENTES SIN DIAGNOSTICO DE
DELIRIO
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CUADRO 1.

ENFERMEDAES QUE SE PRESENTARON EN 30 PACIEN'I;ES CON DELIRIO ]
) - .Y 30 PACIENTES SIN DELIRIO EN EL SERVICIO DE U/A DEL HRLALM

DIAGNOSTICO

GRUPQ SIN DELIRIO

GRUPO CON DELIRIO
FRECUENCI | PORCENTAJE} FRECUENCI | PORCENTAJE
1.~ FRAGTURA DE CADERA 4 v13.0’0%>:v a 13.00%
2.- EPQC EXACERBADO 25 f ‘83.33% * ‘
3 ENF. VASCULAR CEREBRAL MAS ol N
ALTERACIONES NEUROLOGICAS . 7|7 23.33% |

4.- DESCOMPESACION METABOLICA v1vk1 ;
.- INFECCION VIAS URINARIAS 29.2)”
6.- ALTERACIONES ABDOMINALES

7.~ ENDOCRINOPATIAS

8.- CANCER

9.- AFECCIONES CARDIOVASCULARES

'50.00%

szt p<0.001
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ENFERMEDADES ASOCIADAS A 30 PACIENTES CON -
DELIRIO EN EL SERVICIO DE U/A HRLALM

1. INFECCIONES DE VIAS URINARIAS
- 2 EPOC EXACERBADO
3 AFECCIONES CARDIOVASCULARES';

4 DESCOMPENSAC!ON METABOLICA -

5 ENF VASCULAR CEREBRAL MAS
ALTERACIONES NEUROLOGICAS

GRUPO CON DELIRIO
96.00%
83.33%
50.00%
. /36.66%

 23.33%

CUADRO 2

m



CUADRO 3

1.- AFECCIONES CARDIOVASCULARES
2.-EPOC EXACERBADO

3.- DESCOMPENSACION METABOLICA

ABDOMINAL

. 5 ENF.VASCULAR CEREBRAL VAS
- ALTERACIONES NYE,UAROLOVGlCAS ,

’4 FRACTURA CADERA MA» AFECCIONY

ENFERMEDADES ASOCIADAS A 30 PACIENTES SIN DELIRIO
EN EL SERVICIO DE U/A HRLALM

GRUPO SIN DELIRIO
33.33%
16.66%

13.33%
©13.30%

10.00% .-

Archivo: HRLALM



BIOMETRIA HEMATICA™ = . R
GRUPO CON DELIRIO GRUPOQ SIN DELIRIO

MEDIA DESV.STD. RANGO MEDIA DESV.STD. RANGO
1)LEUCOCITOS 11.69 2.36 5,500 a 33,800 ‘7,810 248 2,800 a 11,400
2) HEMOGLOBINA 11.68 2.36 7.20a16.8 12.53 278 4.40a17.5
3) hEMATOCRITO 35.48 744 212578 37.75 8.57 14.5a 54
L QUIMICA SANGUINEA S e
GRUPO CON DELIKIC 1 GRUPO SIN DELIRI
MEDIA DESV.STD. RANGO MEDIA DESV.STD. RANGO
1) GLUCOSA 15.8 69 46 a345 148 85 56 a 380
2) UREA 84 88 1923438 50 30 13 3 140
3)CREATININA 237 214 4a84 1.96 25 07A134
B o ELECTROITOS SFRICOS e
GRUPO CON DELIRIC GRUPO SIN DELIRIO
MEDIA DESV.STD. RANGO MEDIA DESV.STD. RANGO
1) SODIO 138 1 121a 151 138 <] 146 a 149
2) POTASIO 3.97 0.82 28a53 4.29 0.71 28a6.10
e _TIEMPOS DE COAGULACION: 7 i el W i
GRUPO CON DELIRIO GRUPO SIN DELIRIO
MEDIA DESV.STD. RANGO MEDIA DESV.STD. RANGO
1) TP 89 1 56a109 90 12 70a 107
2) TPT 40 10 26a77 42 14 21 a 100
e S e ¥ AR s - Rx ABDOMEN S B T T i e
GRUPO CON DELIRIO GRUPQ SIN DELIRIO
FRECUENCIA | PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
1) NORMAL 3 10% 23 7%
2) ANORMAL 3 10% 2 7%
3 NO SE REALIZA 24 80% 5 17%
: : TAC CRANEQ ) ;
| GRUPO CON DELIRIO GRUPQ SIN DELIRIO
FRECUENCIA | PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
1) NORMAL - - 0 0
2) ANORMAL 4 13% 0 0

KYC ;IVO.' HRU'CV



CUADRO §

CARACTERISTICAS DEL EXAMEN GENERAL DE ORINA EN 30 PACIENTES CON
DELIRIO Y 30 PACIENTES SIN DELIRIO

{ GRUPO CON DELIRIO | GRUPO SIN DELIRIO |

PORCENTAJE PORCENTAJE

FRECUENCIA (%) FRECUENCIA (%)

P “‘,1:),‘NORMAL; 1 3% 1) NORMAL 20 67%

| 2anormaL | 29+ | o7% | zanorwaL | 10* | o 33%

Lelix2=18.48

p<0001

. Archivo: HRLALM »"
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CUADRO &

PRESENTACION CLINICA DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
EN 30 PACIENTES CON DELIRIO Y 30 PACIENTES SIN DELIRIO

| GRUPO CON DELIRIO I

GRUPO SIN DELIRIO

|

FRECUENCI
A

PORCENTAJE
(%)

FRECUENCI
A

PORCENTAJE
(%)

1) EPOC
no exacerbado
L(N=30)

logEPOC |
. |exacerbado (N=30)| - -

| sa33%

10%

1) EPOC

no exacerbado

pEPOC |
- exacerbado: [

25

1 16.66%

83.33% . . ’

A ‘_‘“"P<O_>001"

Archivo: HRLALM
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CUADRO 7

CARACTERISTICAS DEL ELECTROCARDIOGRAMA EN 30 PACIENTES CON-
DELIRIO Y 30 PACIENTES SIN DELIRIO
(EKG)

L

GRUPO CON DELIRIO

| GRUPO SIN DELIRIO |

FRECUENCIA

PORCENTAJE

(%)

FRECUENCIA

PORCENTAJE
(%)

1) NORMAL

| 3)NO ReALIZO

.| - 2 ANORMAL .

14

o157

46.6%

. 80%.

1) NORMAL

| aNoREALIZO |
X2y | e

20

10* -

3333% |

Sl f’j O% :

66.66%

*P<0200

Archivo: HRLALM
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CUADRO 8

CARACTERISTICAS DE LA REALIZACION DE GASOMETRIA ARTERIAL EN 30
PACIENTES CON DELIRIO Y 30 PACIENTES SIN DELIRIO

GASOMETRIA ARTERIAL
[ GRUPO CON DELIRIO | GRUPO SIN DELIRIO |
FRECUENCIA PORCOE NTAJE FRECUENCIA PORCOENTAJE
(%) (%)
1) NORMAL 10 33.3% 1) NORMAL 14 46.66%
| 2) ANORMAL 1> 36.66% 2) ANORMAL 4+ 13.33%
3NOREALZO | 9 | 30T 12| e

*P<0.100

. Archivo: HRLALM
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LANEXO 1
) L CAM Lo . U E-édad .
METODO INSTRUMENTAL DE VALORACION DE DELIRIUM S -sexo
NOMBRE
EDAD - SEXO,
CARACTERISTICAS S
Comienzo agudo y curse nuc(uanle ob(lene
- Familiar
- Enfermera

ALTERACIONES EN LA ATENCION
< iones para fijarla i6

- Facilmente se distrae.

- Tiene dificultad en seguimiento.

- Que fue lo dicho.

l

a) No esta presente algtin tiempo durante
la entrevista

b) Presente aigun tiempo en la entrevista

¢) Presente durante la entrevista en forma
marcada

Incierio
a.1} Anormalidad cond. fluctuante
NO,

a.2) Anormalidad no fluctuante
Describir conducta,

DESORGANIZACION PENSAMIENTO
D i6n P e incot cia

ildgico

ALTERACION NIVEL CONCIENCIA
Alerta( ), Vigifia ( ), Letargico ( ),
Estuperoso { ), Coma( ), Incierto( )

DESORIENTACION
Desorientacién en tiempo mal cdlculo
espacio y tiernpo

MEMORIA ALTERADA
Allt. recordar eventos hosp., dificultad
recerdar érdenes

DISTURBIOS PERCEPCION
Alucinaciones, Ilusiones, mal interpretacién

AGITACION PSICOMOTRIZ
ividad motora inquietud
camblos de posicién inesperadamente
- Disminucién actividad motora, perezoso,
lento, mirada perdida, espacio

Hl . i

ALTERACION CICLO SUENO-VIGILIA
Dormir por dia, insomio por noche
(excesivo)

Or. GARCIA RV GER.
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