-

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ' ‘ ;;i L},

FACULTAD DE MEDICINA
CENTRC MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE

I. 8. 5. 8. T. E.

DELIRIUM EN ANCIANOS ADMITIDOS EN SALA DE URGENCIAS

Tesina que presenta el médico cirujano
DR. JOSE ANTONIO CABANAS BASULTO

Para obtener el titulo en la especialidad de:

PSIQUIATRIA

Asesor de tésis tedrico y metodoldgico

el

""H«
y ;( _

M Df C A f MARTHA PATRICIA ONTIVEROS

Y 5 QUrA*RM

U,. ;

i/

' X
> b=

‘. ‘”‘IBﬁE,f - : - ».,.,‘.' '_ \" -

&6\&.

| Febfero, 1955;



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES :

DELIRIUM - Evolucidén del concepto.

Desde la antiguedad el hombre ha observado alteraciones men
tales relacionados a procesos febriles y téxicos y les ha con-
ferido un significado de posesidén demoniaca o de espiritus.(l)

El delirium fué uno de los primeros desdrdenes identifica--
dos y descritos en la antigua literatura médica.(2)

Ha sido reonocido y descrifo por los médicos desde hace ~-
2000 afos y son los griegos quienes describieron PHRENITIS y
LETHARGUS {frenesis o frenitis y letargo o letargia respectiva
mente) como sindromes que frecuentemente acompahaban a la fie-
bre y otras enfermedades serias. Celso fué el primero en usar
el termino DELIRIUM, para describir la forma agitéda, quieta _
o ambas del disturbio ("de”, fuera de y "lira", surco, ruta o_
camino).{3, 4)

Los planteamientos de los diversos autores y escuelas a lo_
largo de afios, con respecto al Delirium, fueron enormemente va
riadeos riados, refiriéndose al mismo como estupidez, demencia_
aguda. confusidn menfal, delirio, amencia, reaccidn exodgena u_
organica, aguda, psicosis confuso-onirica, sindrome psicoorga-
nico agudo, psicosis orgénica .transitoria, estado confusional

agudo (gue permanece como el Unico sindnimeo aceptado) ., Se han

listado 30 sindnimos para este sindrome.{2, 5).



Pinel, en 1809, lo llam$ idiotismo, atribuyéndolo tanto a _
causas organicas como psiquicas, Otros autores franceses se o-
cuparén de ello en profundidad, como Esquirol (1814), Georget
{1820), Delasiauve (1860), Calmeil (1869).

Meyvnert (1809) identificd los términos confusidn (vezwidrr--
theit) y amencia. Nonhoeffer (1917} lo describié con el térmi-
no de "reaccién exodgena aguda' practicamente con las mismas ca
racteristicas con que se define en la actualidad.

En los afos 20 y 30 Regis y Kraepelin atribuyeron el llamado
“delirio onirico" a intoxicaciones e infecciones; de modo due_
uno de los esfuerzos fundamentales de Kraepelin fué el de atri
buir un cuadro clinico individualizado a cada episodio de Deli
rium, seguin la causa que lo produjera. Wolff y Curran (1935) -
realizaron el primer estudio detallado sobre el Delirium, exa-
minaron 106 pacientes y sefialarén que la alteracidén de la con-
ciencia y el deterioro cognitivo son las caracteristicas funda
mentales de este sindrome. Engel y Romano )1944; 1959) encon-~--
traron un "marcador bioldgico" en aquellos pacientes con dete-
rioro congnitivo: enlentecimiento difuso difusc del electroen-
cefalograma.(5)

Ha sido el estado confuso de la terminologia lo gue ha im-
pedido la comunicacidén clara, ha frenado las potenciales in--
vestigaciones y ha empobrecido la ensefianza clinica con respec
to al Delirium. Es a partir del DSM-III que se ha tratado de -
poner algun orden en este caos adoptando el término "Delirium”

y dandeo criterics para hacer el diagnéstico.(2, 1)



A diferencia del DSM-III-R en donde el Delirium era inclu-
ido dentro de la categoria diagndéstica de los trastornos y - -
sindromes mentales corgénicos, en el DSM-IV se le incluye en la
de Delirium,demencia y amnecia y otros trastornos cognitivos.
El término trastorno mental orgédnico ya no es usado porgue im-
plica incorrectamente gue el trastorno mental no-orgédnico no -
tiene una base bioldgica.

En el citado DSM-IV el Delirium es caracterizado por un dis
turbio de la conciencia y cambios en la cognicién gque se desa -
rrolla en un corto periodo de tiempo. Los desdrdenes incluidos-
en la seccidén de " Delirium " son listados de acuerdoc a su pre-
sunta etiologia: Delirium debido a condiciones médicas genera-
les, delirium inducido por substancias {(por ejemplo abuso de --
drogas, uso de medicamentos, o exposicidén a toxinas) , delirium
debido a etioleogia miltiple y delirium no especificado de otra-
manera ( si la etiologia es indeterminada ).

Los primeros tres criterios para el diagnéstico de Delirium-
son comunes independientemente de la etiologia e incluye:

A).- Disturbio de la conciencia (por ejemplc reducida clari

dad para el conocimiento del medio ambiente ) con redu-
cida capacidad para enfocar, sostener o cambiar de a--
tencidén .

B).- Cambios en la cognicidén (tales como déficit de la memo
ria, desorientacién y alteraciones del lenguaje ) o el -
desarrollo de alteraciones perceptuales que no son expli
cados por una preexistencia, establecimiento o desarro

1llo de una demencia .



C).- El disturbio se desarrocla en un corto periodo de tiem-
po ( habitualmente horas o dias ) y tiende a fluctuar -
durante el curso del dia.

El d4ltimo criterio es segun sea la etioiogia del Delirium.

Por condicién médica general:

D).- Hay evidencia por la historia , examen fisico o hallaz-
gos de laboratorio que indique que el disturbio es cau
sado como consecuencia fisiolégica directa de una condi
cién médica general.

Por intoxicacidén por substancias:

D).- Hay evidencia por la historia, examen fisico o por - -
hallazgos de laboratoric de ya sea (1) o (2):

(1) Los sintomas en el criterio A y B se desarrollaron-
durante la intoxicacidn por la substancia.
(2) La medicacién usada esta etioldégicamente relaciona-

nado con el trastorno.

Por supresién de substancias:

D).- Hay evidencia por la historia, examen fisico o hallaz -
gos de laboratorio que los sintomas del criterio A y B
se desarrollaron durante, poco tiempo después a un sin-
drome de supresidn.

Por etiologia maltiple:

D).- Hay evidencia por la historia, examen fisico o hallaz -

gos de laboratorio que el Delirium tiene mas de una etio

logia ( por ejemplo mas de una condicidén médica general-



o una condicidén médica general anadido a intoxicacidn -

por substancias o efectos secundarios de medicacién).
Por dltimo estd el Delirium no especificado de otra manera cu-
yo diagnéstico no llena los criterios para ninguno de los tipos
especificos ya citados. (6)

Por su parte, la Clasificacién Internacional de las Enferme-
dades en su décima revisién define al Delirium como un sindrome
organico caracterizado por la presencia simultanea de trastornos
de la conciencia y atencidén , de la percepcion, del pensamiento,
de la memoria, de la psicomotilidad, de las emociones y del ci--
clo suefio-vigilia e incluye los siguientes criterios diagndsti-
cos: sintomas leves o graves en cada una de las siguientes areas

A).- Deterioro de la conciencia y de la atencidén (que abarca
un espectro que va desde la obnuvilacidén al coma y una -
disminucién para dirigir, focalizar, mantener o desplazar
la atencién).

B).~- Trastorno cognoscitivo global (distorsiones de la percep-
cién, alucinaciones, e ilusiones, sobre todo visuales, de
terioro del pensamiento abstracto y de la capacidad de -~
comprensién, con o sin ideas delirantes pasajeras, pero -
de un modo caracteristico con algun grado de incoherencia
deterioro de 1la memoria inmediata y reciente, pero con la
memoria remota relativamente intacta, desorientacién en -
el tiempo y, en la mayoria de los casos graves, en el es
pacio y para las personas).

C).- Trastornos psicomotores (hipo o hiperactividad y cambios

imprevistos de un estado de &nimo a otro, aumento del --

r



tiempo de reaccidén , incremento o disminucidén del flu
jo del habla, acentuacidén de las reacciones de sorpre-
sa)l.

D).- Trastornos en el ciclo sueﬁo-vigilia {insomnio o, en =--
casos graves, pérdida total del suefic o inversién de -
las fases del ciclo suefio vigilia, somnolencia diurna, _
empeoramiento vespertino de los sintomas, ensuefnos desa
gradables o pesadillas que pueden prolongarse durante -
la vigilia en la forma de alucinaciones o ilusiones).

E).- Trastornos emocionales, por ejemplo, depresién, ansie-
dad o miedo, irritabilidad, euforia, apatia o perpleji-
dad.

El comienzo del cuadro suele ser rapido, en su curso deben pre-
sentarse fluctuaciones diurnas de los sintomas y la duracidn -

total del trastorno debe ser inferior a los seis meses, (7)



DELIRIUM - Descripcién del cuadro clinico

El Delirium es un sindrome mental agudo caracterizado por un
déficit cognitivo global, anormalidades de la atencidén, reduc -
cién del nivel de la conciencia, incremento o decremento de la-
de la actividad psicomotora y trastornos del ciclo suefio-vigilia.
Decir que el Delirium es un sindrome mental orgdnico implica que
lo representa un determinado numero de sintomas que consistente-
y etiolégicamente se asocian con uno o mas factores orgénicos --
que pueden o no tener los pacientes. Esta definicién es restrin-
gida pordgue excluye casos en los gue algunas caracteristicas cli
nicas son observadas faltando adn evidencia clinica de factor or
ganico. Es por esc gue algunos escritores critican esta restric-
cidn.

Déficit o deterioro global implica que las tres funciones cog
nitivas basicas: pensamiento,percepcién y memoria estan danadas-
concurrentemente ¢ anormales con alguna extencién,

Algunos escritores proponen que actividad psicomotora anormal
y trastornos del ciclo suefio-vigilia mas que caracteristicas - -
esenciales son caracteristicas asociadas y existen dificultades-
para valorarlos con propiedad en ambiente de hospital. Finalmen-
te es. usualmente referido como un sindrome agudo y este contexto
implica gue el inicic es rapido (en materi de horas o dias por -
ejemplo) y la duracidén es relativamente breve (cerca de una sema
na y usualmente no mas de un mes). Ademé&s, estas caracteristicas
clinicas tienden a fluctuar en severidad en el transcurso del --

dia y son mas marcados durante la noche.



Algunos escritores han propuesto que el Delirium que dura algu-
nas semanas o meses pudiera ser clasificado como demencia. Am-
bos, demencia y delirium pueden coexistir no pocas veces como -
sucede en el anciano. {2)

El Delirium puede ser considerado como una manifestacidén psi
copatolégica no especifica de una funcidén cerebral desordenada-
por uno o mas téxicos, infecciones, alteraciones metabdélicas, -
neoplasias y otros factores patogénicos gque alteran funciones -
mentales superiores del cerebro. (8}

El cuadro puede manifestarse con un rango de severidad amplio
que va desde una alteracién tenue que puede pasar desapercibido,
hasta una alteracidén severa que se convierte en un problema de-
manejo. Es un cuadro dindmico, con gran variabilida temporeal,--
tanto en la intensidad como en el tipo de sintomas con que se -
manifiesta; por ello el paciente puede estar licido y practica-
mente asintomdtico en una exploracidén y minutos después apare -
cer con sintomas importantes.

La instalacién del cuadro es réapida, habitualmente en horas;
los datos prodrémicos: inquietud diurna, ansiedad, miedo, hiper
sensibilidad a la luz y al sonido, insomnio, pesadillas, cefa--
lea e hiporexia llegan a pasar desapercibidos. Hay fluctuacio-
nes réapidas con variaciones circadianas del cuadro con un habi-
tual empecoramiento nocturno.

Las alteraciones cognitivas van de la dificultad para concen
trarse y dirigir la atencidn hasta trastornos en el nivel de con
ciencia pasando por somnolencia, obnubilacién, estupor y puede--

llegar al coma.



La atencién siempre estd alterada; es fluctuante y también se
encuentra relacicnada al ciclo circadiano con el deterioro --
nocturno ya descrito; no es posible movilizarla, cambiarla sos-
tenerla o dirigirla. Puede haber hipo o hiperalertamiento. El -
paciente se encuentra desorientado inicialmente en tiempo y pue
de llegar a estarlo en persona . La memoria se afecta principal
mente la de hechos recientes, con trastornos en el registro, re
tencién y evocacidén. Puede haber falsos reconocimientos y confa
bulacién., Al terminar el cuadro el paciente tiene un pobre re
cuerdo de lo sucedido.

El pensamientc se enlentece, se fragmenta y desorganiza; no-
puede llevar un curso adecuado. El juicio es pobre; la habili--
dad para el pensamiento abstracto y para el aprendizaje se en--
cuentran disminuidos, asi como la capacidad para resolver pro--
blemas. Es frecuente encontrar encontrar ideas delirantes poco-
estructuradas y cambiantes (habitualmente parancides) relaciona
dos con las alteraciones sensoperceptivas, lo gque puede generar
errores de conducta. Otras alteraciones son la acalculia y la -
disgrafia.

A nivel sensopercepcidn se encuentran distorsiones y falsas-
interpretaciones por disminucidén de la capacidad discriminativa

y en la comprensién del significado de lo percibido. Las ilusig
nes y alucinaciones varian de simples a complejas; son predomi--
naﬁtemente visuales y ocasionalmente auditivas; en raras ocasio-
nes se pueden presentar alucinaciones alfatorias, cinestésicas--
y/o tactiles. Frecuentemente generan miedo y conductas de huida-

o de agresidén. (1)



El ciclo suefio-vigilia se encuentra alterado con fluctuacidn
entre somnolencia diurna e insomnio nocturno. Las pesadillas y-
suefios vividos son comunes.

El afecto es labil y puede encontrarse embotado, aungue en-
otros es inténso. Ansiedad,irritabilidad, enojo, euforia y apa-
tia lo matizan. La asociacidn con depresidn y/o ideacidn para -
noide es de peligro por el riesgo de suicidio que conlleva.

Todo tipo de manifestacidén autondmica puede encontrarse: pa-
lidez, vasodilatacidn, diaforesis, anhidrosis, miosis, midrisis,
taquicardia, bradicardia,hipo e hipertensidén, fiebre, hipo e hi-
pertermia, néusea, vémito,diarrea, constipacidn etc. Estas pue--
den estar en relacidn con los factores etioldgicos y desencade-
nantes del cuadro.

En cuanto a la conducta motora €l range va de la hipo a la -
hiperactividad._Puede haber temblor finoc y asterixis y mioclo--
nus focal. La cara muestra una facies de confusidén que da la im
presidén de embotamiento y extravio, con mirada vacia y lejana ;
la fisonomia es rigida y la mimica inapropiada.

Particularmente en los ancianos, los signos y sintomas menta
les pueden presentarse de manera tenue y pasar desapercibidos.
Si el cambio es hacia la baja al igqual que el estado de concien
cia, existe el riesgo de gue no se le preste suficiente atencidn
y cuidados . al.pte. .y deé esta manera el diagnéstico de la enfer

medad subyacente al Delirium retrasarse,

La agitacioén y la irritabilidad en el anciano puede dificultar-

la exploracién. (1, 2)



DELIRIUM - Formas clinicas

Desde HipOcrates la literatura médica ha descrito con condide
rable consistencia al Delirium.

Sims (1799), distinguidé dos formas del sindrome: la quieta o
lenta, "estado confusional agudo" para algunos neurdlogos y la —:
forma inguieta, agitada, delirante o intranquila a la cual le re
servan el término "delirium". (2)

La escuela Francesa distingue un sindrome comin a partir de-
la cual pueden diferenciarse diversas formas clinicas con base a
la sintomatologia y en la evolucidn, (3}

Recientemente, Lipowski (1990) distingue tres formas clini -
cas: hiperactiva o hiperalerta, hipoactiva o hipoalerta y la for
ma mixta, para algunos la mas comin y que €s consistente con la-
nocidén de que el Delirium tiende a ser fluctuante. Un intrumento,
{Delirium Symptom Interview) define los sintomas especificos pa
ra cada una de las formas: (3)

Hiperactiva.- Hipervigilancia, hiperactividad, verborrea, irrita
bilidad, agresividad, impaciencia, cantar, reir, -
incooperatividad, intranquilidad, distractibilidad,
facilidad para asustarse, pensamiento cobsesivo, - -
pesadillas.

Hipoaétiva.— Respuestas lentas, poca espontaneidad, indiferen -
cia, disminucidén de la alerta, hipomotricidad, apa
tia, quietud y letargia.

Mixta.- Sintomatologia positiva de las dos antericores en

algin momento de la evolucién.
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DELIRIUM - Etiopatogenia

La multicausalidad es la regla, aunque puede desencadenarse
por un sdlo trastorno siempre y cuando sea de la suficiente in-
tensidad para romper el equilibrio homeostatico vy alterar el
metabolismo cerebral.

Las diferentes y principales causas de Delirium pueden resu-
mirse en cuatro categorias: Enfermedad primaria cerebral, enfer
medad sistémica que afecta al cerebro secundariamente, agentes-
toxicos exoégenos como medicamentos, drogas ilicitas, venenos de
origen.animal, industrial, plantas 4 hongos y por ultimo esta -

la supresién de ciertas substancias de abuso como lo son el al-

cohol y demas drogas sedantes-hipnéticas. (2)

No obstante la gran variabilidad en la eticlogia del Delirium
que en si son un reto diagndéstico que abarca todas las Areas del
del conocimiento médico, las consecuencias clinicas similares su
gieren gque debe exisitir ciertas vias metabdlicas y celulares -
en comin, "vias finales" de expresidn molecular. Alguncs de estos
mecanismos pueden de la misma forma estar presentes en los proce-
sos demenciales , especificamente en la Enfemedad de Alzheimer,
condiciones gque a su vez predisponen al Delirium. (9)

De cualgquier forma, nuestro conocimiento sobre los eventos que
ocurren entre el impacto del agente causal sobre el cerebro y -
el inicio del sindrome es incompleto y las principales teorias --
fisiopatolégicas mejor documentadas apuntan hacia la existencia -
de una extensa reduccidén del metabolismo oxidativo cerebral y so-

bre un desbalance en la neurotransmisidn



Se ha propuesto que el deterioro del metabolismo oxidati
vo cerebral tiene ccmo resultado una sintesis reducida de neu

rotransmisores . Es - la acetilcolina la involucrada en forma

notable en esta reduccién y puede deberse tanto a hipoxia co

mo a hipoglicemia. Es pues la alteracidén en la sintesis de a-
cetilcolina la que tine como consecuencia los cambios en el -
funcionamiento mental como los encontrados en el Delirium. La
acetilcolina es esencial en el funcionamiento cognitivo normal
asi como para la atencién y el ciclo suefio-vigilia.

Sin embargo, es razonable pensar que la teoria de la acetil
colina no es el tunico factor patogénico y algunos autores propo
nen otros mecanismos tales como la hipercortisolemia, disfuncion
beta-endorfinérgia, desbalance en la cadena colinérgica,noradre-
nérgica y serotoninérgica y neurotransmisién, déficit en la libe
racién o conservacién. de energia guimica almacenada, disturbios-
en el pasaje iénico normal en membranas (la liberacidn de acetil
colina es dependiente de Calcio), cambios gruesos en los electro
litos y contenido de agua, osmolaridad y pH en el ambiente in -
terno; presencia de falsos neurotransmisores y dafos en la sinte
tesis de macromoléculas necesarias para renovar la estructura y
elementos funcionales de la neurona. Escapa del propdsito de este
trabéjo 1a discusién de cada uno de ellos. La principal teoria -
ha sido ya descrita.

Por otro lado, se han reconocido ciertos factores que contri-
buyen o facilitan la aparicidén del Delirium: Edad de 60 anos o

mas, dafio o enfermedad cerebral como la demencia de Alzheimer.

(2)



Segin Lipowski, " El anciano y en especial el muy anciano - -
esta especialmente predispuesto al Delirium ...por la reduccidn
de la capacidad homeostatica y de respuesta al estrés, dificul-
tades visuales y auditivas, una gran prevalencia de enfermeda -
des crénicas, una capacidad de reaccidén insuficiente a las en -
fermedades agudas y las modificaciones seniles en la farmacoci-
nética y farmacodinamia ". Dicho autor considera como factores-
precipitantes frecuentes del Delirium en el anciano: la pérdi-
da de suefio, la deprivacién o sobrecarga sensorial y el estrés-
psicosocial ocasionado por separacién o traslado a un medio no-
familiar. (5)

Envejecimiento cerebral y patologia asociada se van incremen
tando con los afios. La expresidén clinica de aquél y ésta, apare
cerd antes o después segun el envejecimiento sea prematuro o re
tardado como consecuencia de la alimentacidn, higiene, factores
congénitos etc. Los cambios cualitativos y cuantitativos que -
se producen en las neuronas corticales piramidales con los apos,

se acompafian de una disminucién de las mismas, de una disminu -
cién del aporte de oxigeno y glucosa, motivandose en consecuen-
cia menor consumo cerebral y por tanto hipometabolismo gque cre
ara en el anciano insuficiencia metabdélica cerebral. Las modifi
caciones no son bruscas, hay un descenso paulatino y aidn con ob
servacién clinica cuidadosa puede no advertirse, Inicialmente,-
situaciones de confusién mental en diversos grados, alteracio -
nes de la movilidad o equilibrio y problemas de incontinencia -

urinaria son las alteraciones mas frecuentemente hallados. (10)
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En el anciano, se han identificado seis variables indepen - -
dientes como factores de riesgo para desarrollar Delirium. De ma
nera que aquellos ancianos gue presenten tres o mas de estos
factores, tienen una probabilidad de desarrollar Delirium en un
60%. Estos factores de riesgo son: niveles anormales de sodio,-
gravedad .de la enfermedad fisica, deterioro cognitivo previo {co
mo la demencia por ejemplo), fiebre o hipotermia, uso de sustan-
cias psicoactivas y azoemia. (11)

En el anciano, la situacidén confusional puede tener maltiples
formas de expresidn o gradacidén y constituye, en la mayoria de-
los casos , la forma mas comin de manifestar sufrimiento neuro -
nal. El Delirium es por definicién un sindrome transitorio, en -
la mayoria de los casos las consecuencias del mismo son recupe-
rables. S6lo en una proporcidn substancial de casos, notablemen
te en el anciano, el Delirium es seguido por la muerte o por - -
otro sindrome mental organico (como la demencia) que puede o no-
ser reversible. (2)

A pesar de ser considerado el Delirium como un sindrome orga
nico cognitivo transitorio, los efectos sobre ia funcidén fisica
a largo plazo no han sido bien definidos tal como lo demuestra-
un estudio reciente qgque relaciona fuertemente la declinacién -
funcional con la incidencia de Delirium y que invita a reexami-
nar lo de sindrome reversible agudo por el de sindrome agudo -

con secuelas a largo plazo. (12)



ENVEJECIMIENTO - Epidemioclogia

En 1982 la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento f£ijo 1la
edad de 6{ afios para marcar el inicio de la vejez. Sin embargo,
la poblacién mayor de 60 afos no forma un grupo homogéneo y el
ser humano puede alcanzar de muy distintas maneras los 60, 70-
y 80 afios o mas. Por lo tanto, en los estudios sobre la vejez-
deberian tomarse en cuenta la personalidad, la historia indivi
dual y las posibilidades de cada sujeto. (13)

Independientemente de lo anterior, es un hecho que la estruc
tura de la poblacién mundial estd cambiando. El numero de perso
nas de 60 afos o mas, aumenta en relacidén a la poblacidén total.
En la sociedad actual cada vez son mas las personas de edad - -
avanzada y esto puede explicarse por los grandes logros de los-
cuidados médicos que han logrado mas control sobre las enferme-
dades infecciosas y la espectativa de vida ha aumentado de ma-
nera impresionante. El efecto de la disminucidén de la mortali-
dad aunado a los indices de natalidad mds bajos , han aumentado
la edad promedio al momento de la muerte.

En 1900, en E.U. casi 25% de las muertes ocurrian en perso
nas de 65 anos de edad o m&s y pocos individuos vivian hasta -
los 80 afios. Hoy , casi 67% de los fallecimientos sobrevienen en
personas de 65 afios o mas, un grupo que representa casi el 11% -
de la poblacién. Los sujetos de 80 afios o madsque representa el
2.5% de la poblacién estadounidense, experimentan mas del 30%-
de los fallecimientos.

En 1980 , 11.3% (mas de 25.5 millones) de la poblacién de -

E.U. tenia 65 afos o mas. Al llegar el aiio 2000 se espera que-



este grupo poblacional aumente a mas de 35 millones, es decir,

a 13.1% de la poblacién total. Ademds es probable gue en el -
2000, la poblacién de 65 a 74 afios se incremente hasta 14% del
total, o sea 2°115,000 habitantes . Asimismo, se calcula gque el
grupo de 75 a 84 anos crecera de 7°727,000 en 1980 a 127207 000
en el afo 2000, o sea un incremento de 58%. (14)

S$i nos referimos a la edad promedio de los ancianos vemos -
que en los paises desarrollados ésta es mayor que en los no de-
sarrollados {(15% contra 6.2% en 1980 para las personas mayores-
de 60 arfios).

La tendencia demografia no sdélo muestra que la poblacidn se

hace cada vez mds anciana sino gue los ancianos mismos estan

1

tendiendo a vivir mas tiempo. De acuerdc a las tendencias ac-

tuales, el grupo etario mayor de 80 afios es el que tiene una

1

tasa de crecimiento mas alta y se espera gue su nimero se du -

plique hasta el afio 2000. (15)

Por otra parte, en América Latina en 1980 23.3 millones de
personas correspondian a mayores de 60 afios de un total de - -
363.7 millones de habitantes. Se prevee gque para el afo 2000 -
habrad 41 millones de éncianos dentro de una poblacién de - --
562.7 millones gue corresponde al 7,.2% del total. (16)

Todos estos hechos traen como consecuencia problemas especia--
les tanto de tipo econdémino y financiero como de tipo adminis-
trativo y de salud que de alguna manera tendrdn que resolverse.

(15)



Los ancianos constituyen yva y seguiran siendo una importan
te proporcién de la poblacidon de pacientes atendidos en salas
de urgencias (tal como lo demustra el presente estudio).

Los servicios de urgencias sirven a los ancianos por lo menos
de tres maneras: como sitio de tratamiento de urgencias, como
como recurso para la obtencién de cuidados primarios y como en
entrada principal al sistema de servicios de salud agudos y cro
nicos. {(14)

Existen algunos datos relevantes en relacidén a los servi --
cios de salud y las personas ancianas: aproximadamente 15% de-
visitas al departamento de urgencias son hechos por personas -
de 65 anos de edad o méas, los ancianos tienen 5.6 veces mas - -
probabilidad de ser admitidos al hospital después de presentar-
se al departamento de urgencias que las personas jévenes, los -
internistas frecuentemente fallan en identificar condiciones --
geridtricas comunes como son la demencia y la depresidén. A pe--
sar de la frecuente asociacién de condiciones médicas y psiquia
tricas, raramente el enfoque es sobre ambas (tal como también se
demuestra en el presente estudio). (17) Se sugiere que la fre-
cuencia con gue el Delirium y la demencia complican la estan--
cia de los viejos en el servicio de urgencias son indicativos -
de la necesidad de que los psiquiatras se integren al grupo de-

atencién en dichos pabellones. (14)



DELIRIUM - Diagnéstico y tratamiento

El diagnéstico de Delirium incluye dos pasos fundamentales:

1).- Reconocimientc de las caracteristicas clinicas del sindro
me,
2).- Identificacidén del factor ¢ factores causales.

El diagndstico ha evolucionado con las diversas clasificacio
nes y las mas recientes como el DSM-IV y el ICD-10 han estable
cido criterios operacionales para su diagnéstico, con ventajas
paré ia eétéﬁdarizacién en terminologia e investigacidn,

El diagndstico es clinico. Se basa en una minuciosa historia
clinica con una exaustiva exploracién fisica; se complementa --
con los examenes de laboratorio y gabinete necesarios.

Exdmenes de laboratorio indispensables: biometria heméatica, -
electrolitos séricos (incluye Ca y Mg), quimica sanguinea com -
pleta, gases arteriales, examen general de orina.

Examenes de gabinete indispensables: Rx de tdérax, EEG, ECG.

Laboratoriales a considerar: PFH, pruebas de funcidn tiroi -
aea, cultives, nivel sérico de vit., Bl2 y folato, electroforesis
de proteinas, LCR etc.

Exdmenes de gabinete a considerar: Rx de cré&neo, Rx de abdo-
men, TAC, pruebas neuropsicoldgicas, otros.

En cuanto al tratamiento : la piedra angular en el manejo es
el diagndéstico correcto asi como tener en consideracidén tres --
puntes principales como lo son,corregir o eliminar la casusa o -
causas desencadenantes subyacentes y, concurrentemente medidas -

generales y control conductal.
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Causa desencadenante: el Pelirium es siempre secundario a otro
padecimiento: su mejoria depende necesariamente de la resolu -
cioén del padecimiento primario. El actuar répida y eficientemen
tepreviene su cronificacidén y el dafio que el padecimiento prima
rio esté generando. Se trata de incidir directamente sobre la
causa del Delirium sea por agentes infecciosos, téxicos, endo -
crinos, vasculares, traumdticos, etc.

Medidas generales: el tratamiento ambiental se incluye en es
te apartado. Se debe evitar en lo posible los cambios de medio-
ambiente asi como del personal encargado de los cuidados del pa-
ciente. Las visitas deben ser frecuentes pero no perturbadoras y
deberdn reorientar frecuentemente al paciente, su actitud debera
ser tranguilizadora {es sorprendete el poder de la caricia en el
anciano y no sélo en este sindrome). El lenguaje, mas que como -
un contacto intelectivo, importa mas el tono y la ternura que el
contenido de palabras o frases. Luz suficiente tanto de dia como
de noche. Evitar 6rdenes o preguntas complejas que angustien al
‘paciente. Para reorientar al paciente , ayuda mucho la presencia
de un reloj, calendario o algunos objetos personales investidos
de afecto.

Control conductual: En la actualidad, es practicamente inne-
cesario el uso de métodos fisicos para la restriccién de la agi
tacioén del paciente; la piedra angular es el tratamiento farma-
coldégico. Un buen principio es usar el menor numero de medica -
mentos posible. La mayor parte de la literatura sugiere utili--
zar dosis bajas de neurolépticos de alta potencia (por ejemplo -~
haloperidol de .5 a 5 mg para impregnacién; hasta 15), a repetir

cada 20-60 minutos hasta tranquilizar al paciente. Posteriormente
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la mitad de la dosis total administrada (que serd la dosis de
mantenimiento) se divide en 2-4 tomas por dia; es conveniente
dar una mayor parte de la dosis al anochecer, cuando es mds -
frecuente la agitacién psicomotriz y se ayuda asi a regulari-
zar el ciclo dormir-vigilia. El haloperidol es la mas efecti-
va y segura droga para estos propdsitos, sea tomado o parente-
ralmente usado. En caso de parkinsonismo medicamentoso, esta
indicado el uso de antagonistas de la dopamina.
Después de que la confusidén haya sido aclarada, la dosis de
la droga puede ser reducida gradualmente en un periodo de 3 a
5 dias. (1,2,5)
En la poblacion anciana, el Delirium puede representar -
el estado terminal previo a la muerte. Muchos pacientes desa
rrollan estado confusional agudo previo a la muerte. Para al
gunos pacientes estos cambios en su estado mental tienen una-
funcidén adaptativa. Pacientes extremadamente agitados y ansio-
sos frecuentemente llegan a estar quietos, confusos , desorien

tados vy parecen sufrir menos durante las horas finales de su-

vida . (18)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La relativa escasez de 1investigaciones sobre Delirium ha he-
cho que se le califique como "la cenicienta de la psiquiatria es
tadounidense". En consecuencia, se carec: de datos completos so-
bre epidemiologia y morbilidad. La mortalidad reportada en ancia
nos es de 15 hasta el 75%. (14,2,18)

Es tal vez el tratorno mental mds comin en la préctica hospi-
talaria y en la practica de la medicina general. Se estima que-
se presenta entre el 5 al 10% de los pacientes hospitalizados -
en algin periodo de su estacia, con una incidencia mucho mayor-
en las personas de edad avanzada de hasta el 10-15%. (19,20,6)

El Delirium ocupa un tercio de las interconsultas a los psi
guiatras y se asocia con una duplicacidén de la estancia hospita
laria con el consiguiente incremento en los costos. Ademas, la-
mortalidad de los pacientes hospitalizados con Delirium alcanza
el 23% en tanto que en los pacientes sin deterioro cognitivo es
5Glo de 4%. (1)

El Delirium es frecuentemente pasado por alto o mal diagnos-
ticado como depresién o psicosis o mal atribuido a senescencia-
por los médicos. Ademés , el Delirium puede enmascarar el pade-
cimiento actual causal subyacente demorando diagnédsticos.

Ahte el panorama anterior pensamos que es de interés hacer un
estudio sobre Delirium en una poblacidn anciana cada vez mas en
incremento y en donde con mas frecuencia se presenta esta condi

cién.
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OBJETIVOS

Integrar 2 grupos de pacientes: unc con diagnéstico de Deli
rium de acuerdo a los criterios diagnédsticos vy de investi-
gacién del CIE-10 y otro sin el diagndstico.

Evaluar las funciones cognoscitivas en ambos grupos con la
aplicacidén del Examen Mini-Mental de Folstein (Mini-Mental
State Examination, MMSE) que se aplicd en dos ocasiones: al
ingreso del paciente al servicio de Urgencias y 24hs. des -
pués.

En los pacientes con Delirium determinar el tipo clinico:hi
peractivo, hipoactivo o mixto.

Comparar ambos grupos en las variables demograficas, califi
cacion del MMSE, morbilidad y mortalidad.

Indagar si a los pacientes con diagndstico de Delirium se -
les solicita interconsulta al servicio de psiquiatria y si-

reciben manejo psicofarmacoldgico.
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POBLACION A ESTUDIAR

Pacientes derechohabientes, hombres y mujeres de 60 afos o -
més gue sea admitidos al servicio de Urgencias del Hospial del-
ISSSTE “Lic. Adolfo Lopez Mateos" en el periodo comprendido del
13 de Noviembre al 13 de Diciembre de 1994 y que cumplan los si
guientes criterios de inclusidn: pacientes del sexo femenino o-
masculinco, derechohabientes que llegaron al servicio de Urgen -
cias y fueron internados. Criterios de exclusidn: pacientes cie
gos, sordos, afdsicos e inconcientes (coma), admisiones electi-
vas: para observacién y de transito, pacientes que ingresen di-

rectamente a terapia intensiva,

DISENO DE LA INVESTIGACION

La prsente investigacidén esté clasificada como las de tipo-
clinico.
De acuerdo a la direccidén temporal: PROSPECTIVA.
De acuerdo al propédsito de la investigacidn: DESCRIPTIVA.
De acuerdo al agente en estudio: DE PROCESO.
De acuerdo a la asignacidn de maniobra: DE ESCRUTINIO (casos y
controles).

De acuerdo al numero de observaciones: LONGITUDINAL,



METODO

La presente investigacidn se efectud en el servicio de Urgen-
cias del Hospial " Lic. Adolfo Lopez Mateos " del ISSSTE, en el-
periodo comprendido del 13 de Noviembre al 13 de Diciembre de --
1994 con un disefic prospectivo. Para tal efecto y en dicho peri-
odo, a todos los pacientes que reunieron criterios de inclusidn
se les revisé su expediente clinico para obtener informacién - -
( datos demograficos y clinicos } y se les hiso una primera en--
trevista tanto al paciente como a sus familiares.

En esa primera entrevista, se les aplicé a los pacientes el Exa
men Mini-Mental de Folestein (Mini-Mental State Examination , -
MMSE). Este instrumento, fué originalmente creado por Folstein,
Folstein y McHugh para diferenciar pacientes psiquiatricos fun-
cionales y organicos. Lo propusieron como atil para cuantificar
severidad de deterioro cognitivo asi como para documentar cam -

bios cognitivos seriados. El examen consiste en preguntas, te--

niéndo una puntuacidén total maxima de 30 puntos, valora seis as

pectos del &rea cognoscitiva gque son:

1).- Orientacién en tiempo, lugar y espacio.

2).~ Repeticién de palabras mencionadas por el entrevistador y
memorizadas por el paciente.

2).—'Concentracién (restar de 7 en 7 desde 100}.

4).- Memoria a corto plazo (mencionar tres palabras aprendidas
anteriormente)

5).- Lenguaje (nombrar objetos comunes).

6).- Escritura.

La prueba consta de 11 preguntas y requiere de 5 a 10 minutos
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para su aplicacidn, por lo que su uso es practico.

Una puntuacidn por debajo de 23 sugiere una alteracién de la
funcién cognoscitiva. Se reporta que los sujetos con un nivel -
escolaridad bajo obtienen las puntuaciones menores. (21,22}.

-Con la aplicacién del MMSE se formaron dos grupos: los que--
calificaron por debajo de 23 puntos fueron considerados candida
tos a estudio diagndstico por ser sugestivos de déficit cogniti
V0. Se les aplicd la entrevista semi-estructurada con base a --
los criterios diagnésticos y de investigacién del CIE-10 para -
Delirium y si estaban presentes se les considerd finalmente co
Mo grupc de casos. Los que calificaron por encima de 23 puntos-~
se consideraron como no candidatos para estudic diagnéstico y -
de éstos se tomaron al azar un mismo numero gque el de los casos
para hacer el grupo control y hacer comparaciones,

Al grupo de casos durante su seguimiento se les aplicé un --
instrumento (Delirium Symptom Interview) gue define el tipo cli
nico de Delirium con base a sintomas especificos: hiperactivo,
hipoactivo y mixto. (3)

Se les dio seguimiento & los pacientes tanto en Urgencias co
mo en hospitalizacién.,

Se registraron los estudios que-se solicitaron asi como los -
diagndésticos médicos elaborados. También se registré si se les-
solicitd interconsulta a psiquiatria, si se les did tratamiento
psicofarmacoldégico y cudl fué éste. Por dltimo , también se re-
gistraron los dias de internamiento y el fallecimiento cuando--

asi sucedid,



ANALISIS ESTADISTICO
Se determinaron porcentajes, medias y desviacidén estandard.

Para ambos grupos se utilizd "t" de Student y X2.

RESULTADOS

El total de pacientes ingresados en el servicio de Urgencias
del Hospital "Lic. Adolfo Lépez Mateos" en el periodo comprendi
do del 13 de Noviembre al 13 de Diciembre de 1994 fué de 726.
De este total, 296 pacientes fueron ancianos de 60 afios ¢ mas-
y gue corresponden a un 40.773%.

Del total de ancianos, 266 {36.63%) no fuercon candidatos pa
ra estudio diagndstico, 30 (10.13%) si lo fueron, 20 (6.75%)--
fueron ancianos con delirium y con criterios de estudio y 10--
{3.37%) fueron ancianos con Delirium pero sin criterios de in--
clusidén. Estos datos se refieren en la tabla # 1,

En cuanto a los datos demogréficos, la edad fué en promedio
para los casos 81.15 I (62 a 95) y para los controles 74,55
8.9 {60 a 94). La comparacién se realizdé mediante la prueba-
"t" de Student encontréndose t (38) = 7.34; p< 0.0005 con sig-
nificancia de 0.025. En en sexo, en los casos hubieron 7 (35%)
hombres yv 13 (65%) mujeres. En los controles hubieron respecti
vamente 11 (55%) y 9 (45%).

En el nivel educative de los casos, si sumamos a los analfa-

40%) , con los de educacidén primaria incom

betas (8 pacientes

1

pleta (7 pacientes 35%) obtenemos qgue un 75% (15 pacientes) -

lo conforman.
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Dentro de los sindromes clinicos identificados como causantes
de Delirium, aislados o en combinacidn encontramos: Causas sis--
témicas:(infeccién de vias urinarias 7 pacientes, infeccién de--
vias respiratorias 4) , causas cardiovasculares {inguficiencia--
cardiaca congestiva 4, alteraciones del ritmo 2, cardiopatia mix
ta 2, cardiopatia isquémica 1), causas trauméticas ( fractura de
cadera 1, trauma craneano simple 2).

Dentro de las causas localizadas en el Sistema Nervioso Cen-
tral encontramos: enfermedad vascular cerebral 7, sindrome orga-
nico cerebral cronico 7 (demencias), encefalitis 1, crisis con -
vulsivas 3, metdstasis cerebral 1.

Como cusas metabdlicas encontramos: deshidratacidén 2 pacien -
tes, acidosis 2, anemia 1, hipoglicemia 1, hiperglicemia 1, en -
fermedad pulmonar obstructiva crénica 4, asma 1, insuficiencia -
renal crénica 3, cirrosis 1, hipertermia 2, anasarca l.

causas endocrinas {(diabetes mellitus 10), yatrogénicas (in --
toxicaci6n digitdlica 1) y un sindrome de deprivacidén sensorial
también se encontrd. Estos datos se refieren en la tabla 5.

La mortalidad encontrada fué de 35% (7 pacientes) y unicamen-
te se registraron en los casos. Ningun control fallecid.( Tabla -
6.) Por ji cudrada se encontro X2= 6.23 (gl 1) p¢ 0.025 .

En ninguin caso se solicitdé interconsulta al servicio de psi
guiatria y sélo en dos casos se administraron psicofarmacos. En
un caso fué haloperidol IM "por razdén necesaria" (s0lo se admi--
en una ocasién) y el otro caso se administré en gotas 2mg al dia

dividido en tres tomas. En ambos casos la respuesta fué negativa.



Otros resultados encontrados fueron: la demencia se encontrd-
como coomorbilidad psiquidtrica en 7 pacientes. Sin embargo ain
eliminando a los pacientes con este diagnéstico, en la segunda -
valoracion con el MMSE existen diferencias significativas entre
casos y los controles: promedio de 7.23%7.28 para los casos por-
24.95%3.41 de los controles con una t(31)= 9.90; p< 0.0005. ~--
(el promedio de los casos, agregando a los demenciados es de --
4.15 l6.62).

De los pacientes vistos en el servicio de Urgencias, requirie
ron hospitalizacidén 15 casos (75%) por 13 casos de los controles
(65%).

El diagnéstico de Delirium se efectud en sélo dos pacientes--
de los 20 casos lo cual representa el 10%. En ambos casos fué -
del tipo hiperactivo y se anctd comc "falla cerebral® .

Todas las formas hiperactivas requirieron sujecidén como forma
de control ante la falta de otra alternativa.

Se pudo observar durante el desarrollo del presente trabajo-
gue los pacientes ancianos llegan al servicio de Urgencias prin
cipalmente por enfermedades médicas muchas de las cuales graves
y que requieren hospitalizacién . Esto es a diferencia de los -

pacientes jdvenes que llegaron por atencién principalmente por-

accidentes.



DISCUSION

El propdsito de hacer un estudio prospectivo del Delirium
en poblacidn anciana,fué con base a que la insensitividad de-
la revision retrospectiva como método para . establecer el
diagnéstico en pacientes agudos ya fué demostrada. (27)

En el presente estudio, se apreciaron datos que se aseme -
jan a los encontrados en otras observaciones. Por ejemplo, se
menciona gue los ancianos constituyen ya un importante propor-
cidén de la poblacién de pacientes atendidos en salas de urgen-
cias y también que se predice un aumento constante de este --
grupo de poblacidn. Nosotros encontramos que de un total de -
726 pacientes atendidos en el servicio de urgencias durante un
mes del estudio 296 (40.77%) de los pacientes correspondieron
a ancianos. (8)

Por otro lado, también encontramos correspondencia con lo -
que Lipowski menciona en relacidén a que "el anciano y en espe
cial el muy anciano estd especialmente predispuesto al Deli --
rium ...." (5} . En nuestro estudio, la edad fué en promedio-
mayor para los casos gue para los controles,

En el nivel educativo, 75% de los casos tenian escolaridad
incompleta o franco analfabetismo. Esto también concuerda con-
observaciones previas de gue el Delirium se presenta en estas
poblaciones tal vez comc un indicador indiresto de mayor vulne
rabilidad , por ejeplo desnutricién crénica agudizada. (22)

Independientemente de lo anterior, en las puntuaciones del
MMSE en ambos dgrupos, c¢asos y controles, se observd una cali-

ficacidén baja para este nivel educativo,.

- 31 -



Lo anterior es consistente con observacicnes previas, (22,23) e
invitan a considerar gue el MMSE no puede reemplazar a la en -
trevista clinica para llegar a un diagndstico fiel de Delirium
especialmente en el grupo de los controles por ejemplo.

Sin embargo, en el estudio, relucieron puntuaciones claramen
te bajas para los casos, tanto en la primera como en la sequnda
valoracidn.

Por otro lado, a pesar de gue en la literatura se menciona -
a las variedades mixta e hipoactiva comc los tipos clinicos mas
frecuentes (3,11), en nuestro estudio la mas frecuente fué la -
forma hiperactiva con 9 cascs . Esto tal vez se explique por -
el sitio en donde se efectud el estudio. Las formas quietas de
Delirium no son de llamar la atencidn .No asi la agitada que -
cbliga a los familiares & buscar.ayuda.en.los servicio de ur -
gencia.

Otros hallazgos que concuerdan, con sus debidas proporcicnes,
con lo informado en la literatura fueron: mayor ingreso de los-
casos de delirium que los controles, mayor morbi-mortalidad, --
mayores dias de estancia. (2,4,30).

En cuanto a la etiologia, sobresaliercn como factores frecun
tes las infecciones y el dafo cerebral previo. Esto también con
cuerda con lo reportado. (2) Dicho sea de paso, la demencia fué
la coomorbilidad mas frecuentemente encontrada.

A pesar de esto Ultimo y a pesar de que sdlo en dos ocasjig -
nes se hisc el diagnéstico de 20 casos, llama mucho la atencidn
gue en ningtn casco se solicitd intercomsulta al servicio de psi

quiatria. Esta falta del diagndstico, igualmente se reporta. (28)
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Esta falta de diagnéstico o la falta de un manejo oportuno po-
drian ser los responsables de las secuelas mentales asi como -
la dependencia a futuro que se observa en este tipo de pacien-
tes, (95)

A pesar de que se dice que en la actualidad, es practicamen-
te innecesario el uso de métodos fisicos para la restriccidn de
la agitacién, esta fué la practica comin en la mayoria de los -

casos del Delirium agitado. (1).



CONCLUSTIONES

Es alta la demanda de atencidén en los servicios de Urgencia
por parte del paciente anciano.

El estudio demostrd una frecuencia alta de la falta del diag-
nbéstico.

La coomorbilidad psiquidtrica y también predisponente de De-
lirium mas frecuente fué la demencia.

La multicausalidad estuve presente siendo el factor mas fre-
cuente el infeccioso.

No se solicita el auxilio del psiquiatra para la atencidn de
los casos.

El tratamiento proporcionado es ausente © insuficiente desde
el punto de vista psicofarmacolédgico.

El término "delirium" alin no es del uso comin en el vocabula
rio médico.

El uso del MMSE en un servico de Urgencias es mucho mas Gtil
para los casos hipcactivos. No en 1la variedad agitada .

En general, y con las debidas proporciones, los datos encon-
trados muestran observaciones gue concuerdan con lo publica-

do en la literatura médica.



TABLA 1.- Servicio de Urgencias del Hospital

"Lic. Adolfo Lbpez Mateos" del 13 de Noviem-

bre al 13 de Diciembre de 1994.

A m im o R e o L e M e e MR e L e et B e S m e m = o o E e . A e M o m

Total general ingresados

Total ancianos

Candidatos a

Ancianos con
criterios de

Ancianos con
criterios de

estudio Dx.

Delirium con
inclusidn

Delirium sin
inclusidn

No candidatos para estudio

diagndstico

296 (40.77%)

30 (10.13%)

20 (6.75 %)

10 (3.37% )

266(36.63%)
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TABLA 2.-CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

SEXO

RAZA

EDAD

EDUCACION

hombre

mujer

blanca

negra

60-69
70-79
80-89

90 o més

nula

la. incompleta
la. completa
2a. incompleta
2a. completa

licenciatura

EDO. CIVIL

casado

soltero

viudo

divorciado

CASOS

13

20

14

35

65

100

15

25

40

20

40

35

15

20

70

CONTROLES
n 2
11 55
9 45
20 100
0
7 35
6 30
6 30
1 5
4 20
8 40
1 5
2 10
2 190
3 15
13 65
1 5
3] 30
0 0



TABLA

3.- Caracteristicas de la pcblacidén estudiada.

e e e e A e e e A e e E A e A Em L 4 e R A T MR AL T R L e R Em e e e ek M R e M e e R A e e =

EDAD

(x3d.s.)

SEXO

INGRESO

MORT .

casos

81.159(62 a 95)

F 13 (65%)
M 7 (35%)
si 15(75%)
no 5 (25%)
si 7 (35%)
no 13{(65%)

controles

74.5528.9(60 a 94) *

9 (45%)
11 (55%)

13 (65%)
7 (35%)

o o o = ey e mR A e e AL M e R MR e M A mm R e e e R i M M e e EE e ) W e m M e AW i = o e A

* £(38)

=7.34; p< 0.0005
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TABLA 4.- Resultados del MMSE (Mini-Mental State Examination)

CAS0S(n=20) CONTROLES(n=20) PRUEBA t

la
valoracion 4.7%6.8 24.8513.53 t(38)=11.763;
p=< 0.0005
2a + +
valoracion 4,15-6.62 24.95-3.41 t{31)=9.774 ;

p=<« 0.0005

e e e e e i e RS e e e S M e R e e i e e A e SR MR e e A e e e S e = Em e e e o b e e o e e A = R = — A
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TABLA 5.- Sindromes clinicos identificados como causantes de
Delirium, aislados o en combinacidn.

ABY,-S ISTEMICOS

a.- Infecciones: IVU=7
IVR=4

b.- Cardiovasculares:
ICC=4

Alteraciones del ritmo=2

Cardicpatia mixta=2

Cardiopatia isquémica=1
c.~ Traumatismos:

Fx. de cadera=1

Trauma craneano simple=2
d.- Carenclas nutritivas:

Desnutricidn=3
e.- Yatrogénicas:

Intoxicacién digitélica=1
f.- Metabdlicas:

Deshidratacidn=2 EPCC=4
Acidosis=2 Asma=1
Anemia=1 IRC=3
Hipoglicemia=1 Cirrosis=1
Hiperglicemia=1 Hipertermia=2

Anasarca=1l
g.- Endocrinas:
Diabetes Mellitus=10
h.- Otras:
Sx. de deprivacidn sensorial=l

B).-D E L S.N.C. {(locales)
a.- EVC=7
b.- Lesidn organica cerebral (demencia)=7
c.- Encefalitis=1
d.- Crisis convulsiva=3
e.~- Metdastasis cerebral=1

e e em L e Em A e e e Em R Em R TR e e Ee M M TR M e e e e mm e e T mm mT mm o m mm e mm AN Em e Ee mk e e

Nota: E1 Dx. de HTA se encontrd en 13 casos,



TABLA 6 .- Mortalidad

Casos 7 (35%) 13 (65%)

controles 0 20
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