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Claudio - ;Y 10 os fue posible indagar, en la conversacion que con él
tuvisteis, de qué nace aquel desorden de espiritu que tan
cruelmente altera su quietud con turbulencia y peligrosa

demencia?

Raosencrant; - El mismo reconoce los extravios de su razén, pers no

ha guerido manifestarnos el origen de ellos.

Guildenstern .- Ni le hallamos en disposicion de ser examinado,
porgue siempre huye de Ia cuestion con un rasgo de
locura, cuando ve que le corducimos al punto de

descubrir la verdad.

William Shakespeare. Hamlet

Acto Tercero, Escena Primera



L- INTRODUCCION

Los ancianos con padecimientos agudos que ameritan manejo intrahospitalario
son particularmente vulnerables a presentar complicaciones durantc su
estancia; una de las mds frecuentes ¢s la aparicion de delimum. Esfe es un
padecimiento potencialmente grave y subdiagnosticado gue se 2socia a ura
mayor mortalidad a corto y largo plazo, mayor morbilidad, incremento en el
mimero de dias de estancia hospitalaria, mayor riesgo de deterioro funcional y
cognoscitivo al igual que una mayor probabilidad de institucionalizacion
posterior al evento'™’.

Mucho se ha escrito sobre este padecimiento y sin embargo sigue siendo
dificil sintetizar a partir de la literatura un perfil claro sobre la epidemiologia
de esta enfermedad y cuales pacientes son mas susceptibles de desarrollaria.
En gran medida esto se debe a la presencia de criterios diagndsticos multiples,
muchos de ellos imprecisos © no estandanizados, al estadio de poblaciones
heterogéneas y en situaciones clinicas diferentes, a la variabilidad sintomatica
del padecimiento, a la multiplicidad de factores que pueden predisponer o
precipitar la aparicién de delirium en un paciente particular e incluso a la
terminologia empleada para dar nombre 2 cuadro ciinico que presenian estos

mdividuos. Lo anterior no solamente provoca importantes diferencias en los



resultados de diversas publicaciones sinc que dicha confusion se lega &
extender incluso a la practica clinica diaria.
A confinpacion se exponen las principales discrepaneias v polémicas en los

diferentes aspectos de dicha enfermedad.

1.- DEFINICION

El delirium se define como un sindrome caracterizado por alteraciones en la
conciencia, atencién y percepcidn que se acowpafian de un cambio en las
funciones cognoscitivas, que se desarrolia en forma aguda, fluctia a lo largo
del dia, no ¢s atribuible a un estado demencial preexistente ¢ en evolucidn y es
en la mayoria de los casos es debido a efectos directos de una enfermedad,
intoxicacién o abstinencia de substancias, el consumo de medicamentos,
exposicién a toxicos o a una combinacién de estos factores’ * (Apéndice 1).

Desafortunadamente, 2 pesar de que existe una definicion clara y precisa para
identificar wn estado de delirium, Iz utilidad de ia misma se ha visto abrumada
por los mas de 30 sindnimos utilizados para nombrar a este padecimiento;
términos como sindrome orgdnico cerebral, estadc confusional agudo,
encefalopatia senii, sindrome cerebral agudo, pseudosenilidad, falla cergbral

aguda, etc; estos se han utilizado indistintamente para referirse a un estado de



delidium y han por ello aumentado la confusion que rodea a este tema, ademss

de afectar 1a adecuada comunicacién y educacion sobre el mismo®.

2.- INCIDENCIA INTRAHOSPITALARIA DE DELIRIUM

Los reportes de delifum en pacientes hospitalizados muestran un rango de
incidencia muy amplio y que va desde el 15% al 60% **’. En buena medida
esto se debe a la variabilidad de los pacientes estudiados tanto por sus
caracteristicas demograficas, factores predisponentes, el tipo de padecimientos
que presentan, motivos de su ingreso, gravedad de la enfermedad o
intervenciones a las que fueron sometidos durante su estancia en ¢l hospital,
Por ejemplo, s¢ ha determinado que en forma global, hasta wn 50% de ios
pacientes ancianos desarrollaran delirium en el postoperatoric™ , cifra que
puede variar desde ¢l 10 a 14% en cirugias electivas hasta un 63% en cirugias
ortopédicas de urgencia®®,

Ademds, asi como la terminologia empleada para describir al estado de
delirium puede también contribuir a esta variabilidad diagnostica, el método
mismo mediante el cual se determina si un paciente tiene o no delirium puede

afectar su incidencia.



Por tltimo, 1a incidencia hospitalaria real puede estar subestimada alin mas si
consideramos que hasta la mitad de los pacientes con delinum no son
diagnosticados por sus médicos tratantes>'**°. Bl delirium es frecuentemente

mal diagnosticado como un cuadro depresivo o demencial™®.

3. METODOS DIAGNOSTICOS

El médico, para poder afirmar que algin paciente presenta un estado de
delirium, sélo puede apoyarse en {a evaluacion clinica del mismo. No existen
estudios paraclinicos que diagnostiquen en forma imdependiente la presencia
de dicha entidad con una mayor sensibilidad que la evaluacién clinica; en el
estudio electroencefalografico existen alteraciones especificas gue tienen una
sensibilidad cercana al 75%7” para identificar a un paciente con delirium pero
aunado a su baja especificidad, el EEG no ha podido substituir al juicic
clinico.

Para ayudar al médico en el diagnostico clinico del delirium se ban ideado un
sinnéimero de instrumentos diagndsticos’, que van desde la entrevista
psiquidirica estructurada hasta el sso del Examen Minimo del Estado Mental
(Prueba de Folstein); sin embargo, muchos de estos métodos son laboriosos,

requieren una preparacidn especial para aplicarse, no han sido validados



formalmente para la deteccidn de delirium o no comparten sensibilidades y
especificidades similares entre si,

La doctora Sharon Inouve de la Universidad de Yale introdujo en 1990* una
mueva prueba para su diagnostico especificamente disefiada para uso en la
poblacion geridtrica y que se basa en cuatro elementos diagnosticos cardinales
dei DSM IR para delirium; el Método de Evaluacién del Estado
Confusional (CAM por sus siglas en inglés ~ Apéndice 2) demostré tener una
gran sensibilidad (94-100%), especificidad (90-95%) y un alto wvalor
predictivo negativo (90-100%) para el diagnéstico de delirium. Ademés, este
instrumento tiene una concordancia interobservador del 93%, puede ser
aplicado en mencs de 5 minutos y puede ser aplicado con igual cerieza por
personal médico, paramédico y personal no médico entremado en su
aplicacion. Con base en lo anterior, puede decirse que el CAM es un
instrumento diagnostico util, rapido v sencillo para diagnosticar delirum en
pacientes ancianos, por lo gue ol CAM ha sido bien aceptado por la
comunidad médica en general y se usa cada vez con mayor frecuencia como el
método  diagnéstico de  eleccidbn  para  diagnosticar  delirium.
Desaforfunadamente, atn se siguen utilizando otros métodos diagndsticos
tanto en la practica clinica diaria como en trabajos de investigacion, situacion

que afecta la comparacion de resultados y la homogenizacién de los mismos.



4. VARIABILIDAD SINTOMATICA

Segim su sintomatologia pueden identificarse dos subtipos de delirium®;
hiperactivo ¢ hipoactivo, aunque puede presentarse un fercer subtipo que
comparta caracteristicas de los dos anteriores, el delirfum mixto. La preseticia
de tres tipos de delirium, con diferentes perfiles climicos, dificulta ¢l
diagndstico del mismo.

L.a varante hiperactiva se caracteriza con mayor frecuencia por la presencia
de alucinaciones, flusiones, agitacién y desorientacién®” La variante hipoactiva
del deliium®, menos florida pero igual de grave, se manifiesta
predominantemente por sedacion y confusidn menos evidente y puede
facilmente pasar desapercibida si no s¢ tiene un alio indice de sospecha y
contacto frecuente con el paciente a lo largo del dia.

Otro motivo por el cual un estado de delirium puede no ser diagnosticade por
¢l médico tratante de un anciano hospitalizado estriba en la caracteristica
fluctuante de su sintomatologia, que no infrecuentemente tiende a exacerbarse
durante la noche, cuando el médico ya ha visitado al enfermo v posiblemente
Ie haya encontrado tnicamente con sintomas suties.

Por iiltimo, en base 2 la etiologia del delirium este puede estar acompafiado de

manifestaciones neurologicas no especificas como alteraciones en el ciclo
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suefio-vigilia, asterixis, miocionus, temblor o cambios en el tono muscular y
en los reflejos, ademas de alteraciones emocionales como ansiedad, depresion,
miedo, irritabilidad o enojo”. La presencia de las mismas puede desviar la
busqueda diagndstica hacia otras entidades y asi afeciar adversamente las

posibilidades de diagnosticar un estado de delirium.

5. FACTORES DE RIESGO

La tipificacién del paciente en riesgo de presentar delirium se ve afectada por
1a heterogeneidad de la poblacion estudiada y los problemas de diagndstico ya
mencionados.

Sin embargo, una de las principales dificultades con que nos enconiramos para
identificar a los individuos en riesgo de presentar delirium estriba en el gran
mamero de factores de riesgo, predisponentes o precipitantes de delirium en
ios ancianos.

El nimero de factores predisponentes y precipitantes crece y varia con cada
publicacidn, situacion que dificulta el tener informacion clara que pueda ser
interpretada en el contexto de un paciente aislado; este problema se
incrementa avun mds por el hecho de que aquellos factores que tuvieron

significancia estadistica en un estudio no alcanzan la misma ofros. Ademas,

Foy
s



ningin factor predisponente ¢ precipitante es lo suficientemente sensible para
diferenciar en una poblacién quienes desarrollaran o no delirium; es més, la
linea divisoria entre ambos es tenue y a veces arbitraria.

Sin embargo, queda claro que Ia probabilidad de desarrollar deliriiin aumenta

con un el mimero de factores de riesgo.

5.1) Factores Predisponentes

Entendemos como factor predisponente a aquel que por su presencia,
usualmente desde el momento de su hospitalizacion, hace al individuo mas
vulnerable para el desarrollo posterior de delirium perc que suele no ser la
causa desencadenante de su aparicién. Los factores predisponentes citados con
mayor consistencia en la literatura mundial son la edad avanzada (mayores de
80 afios)™®, deterioro cognoscitivo preexistente v gravedad de la enfermedad
de base®?. Sin embargo, diversos estudios han reportado muchos ofros

L 12

factores como deshidratacion™?, mayor comorbilidad’”; falla hepética o renal;
.., . . .17 - . . .

desnutricion, hipoalbuminemia'’, impedimento visual ® sexo masculino,
. Loy 8 1 410 ., 16 "

fractura al ingreso al hospital % abusc de alcohol®; depresicn'S, delirium

previo, hospitalizacion de urgencia, v dependencia para la realizacion de

actividades de la vida diaria'*?. La lista contintia.
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5.2} Factores Precipitantes

Los factores precipitantes se definen como aguellos insultos o factores
asociados con la hospitalizacién que contribuyen a la aparicién de delirium.
La mayoria de los factores precipitantes reportados en la literatura pueden

agmparse en cualro cafegorias:

1.Inmovilizacion: restricciones fisicas, uso de sonda foley, etc.”

2 Medicamentos: supresion de benzodiacepinas o alcohol, uso de

narcdticos y/o neurolépticos’; cualquier medicamento con efectos
anticolinérgicos (antidepresivos triciclicos, antieméticos, atropina,
antihistaminicos, antiespasmodicos, teofilina, antiparkinsonianos,
escopolamina) , antiarritmicos, bloqueadores H2, diuréticos, esteroides, litio,

anticonvulsivantes, antihipertensivos v anti-inflamatorios no estercideos®.

3.latrogenias: hematocrito postoperatorio menor a 30% vy pérdidas hematicas
transoperatorias mayores a 1 1t.%; cirugla de aneurisma adrtico, cirugla tordcica
no cardiaca °, artroplastias de cadera , intervenciones quirirgicas en
general’, dolor postoperatorio™; incluso hay ciertos grupos que consideran que

cualquier iatrogenia puede ser factor precipitante de delirium’.
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4. Enfermedades: fiebre, leucocitosis o leucopenia, hiperazoemia - wpoxia??,
potasio preoperatorio menor a 3 o mayor a 6, sodio preoperatorio menor a 130
o mayor a 150; glucosa preoperatoria menor a 60 o mayor a 300", retencion
urinaria © impactacién fecal; insuficiencia cardiaca descompensada,
tromboembolia pulmonar, infarto al miocardio, enfermedad cerebrovascular o
epilepsia’, infecciones como sepsis, neumonta, IVU, infecciones de tejidos

blandos.

Frecuentemente es imposible identificar una sola causa precipitante aislada®
va (que ¢l delirium parece ser consecuencia de una interrelacion entre factores
predisponentes que incrementan la vulnerabilidad de un paciente y uno o mas
factores precipitantes superpuestos a los anteriores’.

Unos cuanios estudios™ !

. considerando esta situacion, han intentado crear
modelos predictores que muesiran un mayor porcetaje de delirium conforme
aumenta el nimero de factores predisponentes y precipitantes hallados como
significativos en dicho estudio, sin embargo, se¢ infuyen dificultades para su

uso en forma cofidiana porgue ios factores de riesgo en los cuales se basan no

han sido consistentemente significaiivos en ofros wabajos de investigacion,

i4



6. FISIOPATOLOGIA

Se ha sugerido que el delirium es marcador de una pobre reserva funcional
cerebral v se manifiesta cuando la capacidad compensatoria del cerebro se ve
sobrepasada por el estrés newroldgico de una enfermedad particular, firmace o
sitnacién extrema. La teoria principal sobre su causa, propuesta por Engel en
1959, es que es la manifestacion clinica de una afeccidén global, difusa y
reversible de la neurotransmisién y e} metabolismo oxidativo cerebral’’.

A pariir de 1982 Geshwind propone que el delirium es consecuencia de una
disfuncion limitada de algin componente estructural o newroquimico de los
sisternas de atencion el cerebro, mas que una afeccion global de todo el SNC.
Recientemente se ha propuesto que el delirium es mas bien el sintoma final v
comiin de una gran variedad de anomalias en newrotransmisores, cbservados
en situaciones especificas™.

La deficiencia de acetileolina, ya sea por aumento en la actividad
anticolinérgica sérica o inhibicion colinérgica central, es la anomalia més
citada y mejor caracterizada. Sin embargo, existe evidencia solida que sugiere
que un aumento en la actividad serotoninérgica, y en menor medida su
deficiencia a nivel cerebral puede levar a delirium. Una mayor activacion de

dopamina, GABA, o glutamato a nmivel de! SNC al igual que exceso de

135



citoquinas v cortisol han sido propuestos también como posibles causales,
aunque solamente en casos particulares®.

Lo anterior resalta el hecho de que la fisiopatologia de} delirium no csté bien
definida™, situacion que también dificulta la tipificacion del paciente en riesgo

de padecerlo.

7. CONSECUENCIAS CLINICAS

La importancia principal de la presencia de esie padecimiento es que cursa con
una mayor morbimortalidad.

El delirium en esta poblacién se ba asociado con wuma mortalidad
intrahospitalaria de 2 a 20 veces mayor que pacientes similares que no lo
desarrolian '>»'? a1 igual que una mayor mortalidad a corto y largo plazo'?*%;
sin embargo, algenos investigadores sugieren que dicho mcremento parece
estar en relacibn con la gravedad de la enfermedad por la que ol paciente es
hospitalizado™, siendo el delirium mdas bien wn marcador indirecto de Ia
misma’’.

A lo anterior se atribuye también el hecho de que Ios pacientes con delirium

tengan un nimero significativamente mayor de dias de esiancia hospitalaria en

16



B8 ymque en esto fambién se ven

comparacion con sus controles
involucradas complicaciones secundarias al delirium como dlceras por presion
por inmovilizacién prolongada, caidas, nenmonfas por broncoaspiracién® o
incontinencia urinaria®.

La presencia de delirium afecta también la calidad de vida a future de quienes
lo padecen, demostrado por el mayor deterioro fimcional durante su
hospitalizacién v mayor probabilidad de ser institucionalizado a uno y seis
meses posterior al evento'>™,

Ademis, se ha documentado que los pacientes con delirium en mas del 50%
de los casos tienen aun sintomas a su egreso y hasta seis meses posteriores al
mismo®.

El resgo de presentar deterioro cognoscitivo posterior 2 un evento de delirum
es tres veces mayor que en el resto de la poblacion senil'? ; dicha situacion se
ha tratado de explicar sugiriendo que el delirium sea mas frecuente en

pacientes con  estados demenciales incipienfes, mismos que son

desenmascarados transitoriamenie por esta sitnacion de mayor labilidad.

17



k.- JUSTIFICACION

Como se ha expuesto anteriormente, el delirivm es un padecimiento grave y
frecuente que complica la hospitalizacién de muchos pacientes ancianos, Esta
situacion es evidente en la préctica diaria del servicio de geriatria del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, cuyos miembros
son mnterconsultados frecuentemente para evalvar y asistir en la atencién de
ancianos hospitalizados que desarrollan delirium. Sin embargo, al revisar la
literatura publicada al respecto de dicho padecimiento, se encuentran
diferencias importantes en el perfil de los pacientes alli reportados y los
enconfrados en Ia practica diaria, principalmente con respecto a los factores de
riesgo que favorecen o desencadenan un estado de delirinm. En buena medida
gsto se debe al tipo de pacientes atendidos en dicha institucién difiere del tipo
de paciente reportado en un buen nimero de los estudios revisados, debido a
que este es un hospital de tercer nivel de atencion en el cual se atienden
problemas de salud que imphican una mayor dificultad en su diagndstico o que
requieren atencion de alta especialidad, no atiende pacientes trammatizados y
realiza relativamente pocas cirugias de emergencia. Otro aspecto en el cual
nuestra poblacion difiere de la reportada en la literstura mundial es que la

mayoria de los mismos sen reportes de instifuciones europeas ©
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gstadounidenses. Una blsgueda minuciosa de articulos publicados en revistas
indexadas en MEDLINE® que reportaran informacién sobre sujetos en edad
geriatrica de origen latino, hispanc ¢ mexicano con delirium resultd en tan
solo 29 referencias relacionadas directa o indirectamente con el fema. De las
mismas, solamente 5 hablan sobre incidencia, desenlace y factores de riesgo.
De estos cinco estudios, dos fueron realizades en Buenos Aires® *° dos en
Barcelona®  y uno en Santiago de Chile™. Es_to§ revelan una incidencia de
delirium intrahospitalario entre el 10% y 21.3%. En tres de ellos’™ " Ia
presencia de un Folstein bajo o diagnéstico previc de demencia fue un factor
de riesgo importante para su aparicion; en un estudio™ el delirium se asocié
con un mayor nlmerc de dias de estancia hospitalaria rrientras que en otros
dos®™! no se hallé mayor diferencia con respecto a quienes mo o
desarrollaron. Tres articulos refieren otros factores de riesgo, ninguno de los
cuales se repite en mas de un estudio como significativo: edad mayor a 70
afios, hipoalbuminemia, infecciones sistémicas, alieraciones metabélicas no
especificadas, lesiones intracraneales™; cirugia reciente’’; enfermedades
graves, enfermedades comérbidas cronicas v fiebre al ingresozg.

Debido a la gran vanabilidad en los resultados referidos en la literatura
mundial, incluyendo aquellos realizados en poblacion hispanoparlante, y

debido a que dichos resultados no son exirapolables a nuestra poblacion



hospitalaria, se decidié realizar un estudio sobre delirium en nuestra
institucion para conccer su incidencia, factores de riesgo v desenlace en los

pacientes ancianos alli hospitalizados.

Iil.- OBJETIVOS

OBIETIVOS PRIMARIOS

1- Determinar la incidencia de delirium en pacientes ancianos
hospitalizados del INCMNSZ.

2- Identificar aquellos factores predisponentes para la aparicién
de delirium en dicha poblacitn.

3- Conocer la mortalidad a largo plazo en este grupo.

OBJETIVOS SECUNDARICS

1- Comparar los resultados con los reportados en ia literatura mundial con
el fin de identificar st los mismos pueden ser extrapolados a la
poblacién mexicana v si las caracteristicas de la poblacién del Instituto

confieren un mayor riesgo para el desarrollo de delirium.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

1- Comparar ios resultados con los reportados en ia literatura mumdial con
el fin de identificar si los mismos pueden ser extrapolados a la
poblacion mexicana y si las caracteristicas de la poblacion del Instituto

confieren un mayor riesgo para el desarrollo de delirium.
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IV- MATERIAL Y METGDOS

Este es un estudio comparative v observacional de casos y controles, parte del

cual se realizé en forma prospectiva y parte en forma retrolectiva.

La poblacién del estudio constd de todos los pacientes mayores de 60 afios
que ingresaron & hospitalizacion en alguno de los ochc sectores de
internamiento del Institufo Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran
(INNSZ) entre junio y diciembre de 1995 y que permanecieron hospitalizados
por mis de 48 horas. Debido a que este es un estudio de incidencia
intrghospitalaria, se exchuyeron a aquellos pacientes diagnosticados con
delirium al momento de su ingreso; se excloyeron también a aguellos
pacientes sedados, intubados, afdsicos puesto se considerd que en este estudio
la comunicacion verbal entre médico y entrevistado era necesaria para poder
identificar a los pacientes con delirium. Por dlimo, dado lo anterior v a gue
las caracteristicas de gravedad e inestabilidad de los pacientes en icrapia
intensiva, se excluyeron a todos los alli hospitalizados y aquellos que al
parecer desarrollaron delirium en dicha unidad durante €l periodo de

evaluacion.



FASES DEL ESTUDIO

Fase 1. Descripcién de 1as caracteristicas de la poblacién e incidencia de
delirium en la poblacidén geridtrica hospitalizada

Durante las primeras 24 a 48 horas de su hospitalizacién, diarvizmente a partir
de dicha evaluacidn y hasta el momento de su egreso, diagnéstico de delirium
o defuncidn, un investigador entrevisté a todos los pacientes hospitalizados en
el INNSZ que cumplieran los criterios de inclusién anteriormente descritos,
de junic a diciembre de 1995. En base a esta entrevista abierta se aplico
diariamente el Método de Evaluacién del Estado Confusional a cada uno de

los suietos participantes, determinando si se encontraban ¢ no en delirium.

Se realizé una comparacién no pareada entre todos los pacientes con delirfum
v algunos de los individuos de la misma cohorte que no lo desarrollaron
{grupo control} seleccionados de manera aleatoria, con una relacion 1 a 3
entre casos v controles. Los expedientes clinicos de esta poblacion fueron
revisados para identificar las siguientes caracteristicas clinicas:

-Edad

-Sexo
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-Comorbilidad, obtenida mediante la Escala Acumulativa de Calificacion de
Enfermedades™ (CIRS por sus cifras en inglés); mediante una puntuacion de
la gravedad de cualquier enfermedad en los diferentes aparatos v sistemas esta
escala hace objetivos los padecimientos concomitantes al que motivé el
ingreso de un individuo.

-Escolaridad mdxima

-Diagndsticos clinicos principales {maximo tres)

-Motivo de ingreso a la hospitalizacion en cuestion

-Sitio de primer ingreso de dicha hospitalizacién: urgencias o sector de
hospitalizacion

-Dias de estancia il;trahospitalaria

-Defuancion intrahospitalaria

Fase 2. Identificacién de facteres predisponentes y precipitantes

En la revision de expedientes se buscaron vatables que pudieran haber
favorecido 1a aparicién de delirium. Se documenté la presencia de diferentes
factores de riesgo reportados en la literatura mundial durante el ingreso del

segundo semestre de 1995, mismas que son enlistadas a continuacion:
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-Deprivacion Visual, asentada en el expediente como cualquier problema de

agudeza visual diferente a la presbicia o defectos de refraccidn.

-Deprivacién Auditiva, anotada en el expediente como deterioro o déficit en la

agudeza auditiva de cualquier tipo.

-Polifarmacia, determinada como la adicién de itres o mas farmacos al

esquema terapéutico del paciente durante su hospitalizacién.

-Uso intrahospitalario de medicamentos anticolinérgicos en general; uso de
neurolépticos previos al diagndstico de delirium; consumo de antidepresivos

triciclicos, benzodiacepinas o esteroides.

-Alcoholismo, sefialade como la ingesta diaria de mas de dos copas de alcohol

al dia, estado de embriaguez cotidiano o el atestamiento en el expediente de

que ¢l paciente incurriera en abuso de aleohol.

-Supresion a drogas, de cualquicr tipo, identificada como tal en el expediente.

~Diagnéstico previo de cualquier tipo de estado demencial.
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-Antecedente de delirium previo, intra o extrahospitalario.

-Historia de evento vascular cercbral (EVC), EVC agudo, hipertension
intracraneal, traumatismo c<rancoencefdlico ¢ masa intracraneal presente
durante la hospitalizacion en estudio.

-Fractura reciente a cualquier nivel

-Fiebre durante la hospitalizacién

-Diagnoéstice de IVU, neumonia o cualquier otra infeccion durante la estancia

infrahospitalaria en cuestién.
-Presencia de¢ imsuficiencia renal cordmica, insuficiencia renal aguda,
insuficiencia cardiaca descompensada, dificuitad ventlatonia, desmutricion o

falla hepatica, asentadas como tal en el expediente.

-Hipotiroidismo o hipertirgidisme descontrolado, sefialado en el expediente.
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-Acidosis metabolica (bicarbonato menor a 18 mEq/l y pH menor a 7.35),
bematocrito menor a 30%, volumen corpuscular medio (VCM) menor a 50,
leucocitos menores a 5,000 o mayores a 10,000/mm3, linfocitos menores a
18%, colesterol total menor a 150 o mayor a 200 mg/d!, alblimina menor 2 3.5
g, sodio sérico mayor a 150 o menor a 130 mEq/l, potasio sérico menora 3.5 o
mayor a 5.5 mEq/l, magnesio sérico menor a 1.8 o mayor a 2.3 mg/dl, calcio
sérico {corregido en base a niveles de albiumina) menor a2 8.8 o mayor a 11

mg/dl y glucosa sérica menor a 60 ¢ mayor a 140 mg/dl.

-Interveneidn quirtrgica de cualquier tipo durante su internamiento

-L.a presencia de sonda Foley o de restricciones fisicas duraote la
hospitalizacion no pudo ser cotejada como parte de los factores de riesgo. Esto
se debid 2 que su empleo no fue asentado con regularidad en las notas de
gvolucion de la mavoria de los pacienies v a que un buen numero de
expedientes no contaron con las hojas de enfermerfa de todos los dias en que

el sujeto estuvo intermado.

-l.as wvariables clinimétricas recabadas con regularidad en los pacientes

ancianos y que hacen cuantificables v objetivas la funcionalidad (Escalas de
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Katz y Lawton), estadoe cognoscitivo (Escala de Folstein) y presencia de
depresion (GDS) tampoco pudieron ser comparadas. Esto se debe a estas
escalas no fueron aplicadas en 1995 a la mayoria de los pacientes en el grupo
control puesto que no eran pacientes atendidos directamente por €l servicio de

Geriatria del INNSZ.

Al momento de haberse hecho el diagnéstico de delirium se realizd una
evaluyacion clinica minuciosa y revision de los estudios paraclinicos y eventos -
presentados en el transcurso de la hospitalizacién buscando la posibie o

posibles causas gue hubieran provocado 1a aparicion de delirium.

3.- Determinacién de sebrevida a cinco afios

Entre diciembre del 2000 vy enero del 2001 se realizé una revision de
expedientes clinicos de los casos y confroles para determinar sobrevida.

Se considerd que un paciente se encoiitraba afin con vida si habia utilizade los
servicios del Instituto en los altimos tres meses del afio 2000; en caso de
fallecimiento documentado en el expediente, s¢ registro ta fecha del mismo.

Si el paciente no habia acudido al INNSZ en los dltimos tres meses del 2000
se le intent6 contactar, 0 a un familiar cercano, por via telefonica, . El niimero

telefénico se obtuvo de los registros del departamento de Trabajo
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Social y la 1inica pregunta formulada durante Ja entrevista fue si el paciente
ain vivia y de lo contrario, su fecha de defuncidn. Se excluyeron del andlisis
estadistico a los pacientes que no pudieron localizarse y se consideraron como

perdidas.

V.- ANALISIS ESTADISTICO

Todas las pruebas se realizaron en el programa de Stata para PC.

Ambos grupos se compararon como muestras independientes por medio de
ana prucba t de Student para las variables continuas y con 2 con correccidn
de Yates en las varables dicotomicas. Los resultados de laboratoric se
consideraron como variables dicotémicas dependiends de un valor de corie
predeterminado. Se calculd el riesgo relativo de los factores considerados
precipitantes y con prueba de Mantel-Haenszel.

El anélisis de sobrevida se hizo por medio de la curva de Kaplan-Meier.
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Social v la fmica pregunta formulada durante la entrevista fue si el paciente
aln vivia y de lo confrario, su fecha de defuncién, Se excluyeron del anslisis
estadistico a los pacientes que no pudieron localizarse y se consideraron como

pérdidas.

V.- ANALISIS ESTADISTICG

Todas las pruebas se realizaron en el programa de Stata para PC.

Ambos grupos se compararon como muestras independientes por medio de
una prueba t de Student para las variables coptinuas y con %2 con correccion
de Yates en las variables dicotémicas. Los resultados de laboratorio se
consideraron como variables dicotomicas dependiendo de un valor de corle
predeterminado. Se calculd el riesgo relativo de los factores comsiderados
precipitantes v con prucba de Mantel-Haenszel

Bl andlisis de sobrevida se hizo por medio de la curva de Kaplan-Meier.
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Vi RESULTADOS

Entre junic v diciembre de 1995 ingresaron a sectores de hospitalizacion del
INNSZ 667 pacientes mayores de 60 afios que cumplieron con los criterios de
inclusion de este estudio.

El 12% de los mismos, es decir 80 pacientes, fueron diagnosticados con
delirium durante su internamiento utiizando el Método de Evaluacidn del
Estado Confusional (CAM) y constituy¢ el Grupo de Casos.

El Grupo Control se conformé por 240 pacientes seleccionados aleatoriamente

de entre los 587 restantes del universo de estudio.

1. Caracteristicas demograficas de ambos grupos

De los individuos con delirmm, el 62.1% son del sexo femenino (41
pacientes), cbteniéndose una relacién 1.6:1 enive ambos sexos. La edad
promedio de estos pacientes fue de 76 afios (rango 60 a 95 afios).

El 52.1% del grupe control estuvo conformado por mujeres {114 pacientes),
existiendo una relacidn 1.1: 1 entre ambos sexos. La edad promedio del grupo

fue de 71.2 afios, con un rango entre 60 y 935 afios.
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Tl andlisis estadistico no mostré diferencias significativas entre la proporcién
de mujeres en cada grupo y una mayor asociacion con la aparicién de delivium
(tabla 1); la mayor edad en promedio de los pacientes con delirium con
respecto al grupo condrol si fue estadisticamente significativo ( p <0.001

tablal ).

La distribucidn por escolaridad en el grupo de casos fue la siguiente;

la mayoria de los individuos habian estudiado algunos afios de primaria
(28.75%) o tenian escolaridad nula (22.72%); no se conocia la escolaridad del
18.75% de ellos y el 10% tenia un nivel de escolaridad de licenciatura o
mayor. El 6.25% habia cursado la secundaria, 5% la normal, 2.5% carrera
técnica, otro 2.5% la preparatoria y un 1.25% reporté comercio ¢omo su
escolaridad méxima. Los pacientes de este grupo estudiaron un promedio de

6.1 afios, con un rango entre 0 v 19 afios de escolaridad maxima

Con respecto a la escolaridad de los individuos del grupo control, el 35.4%
curso la primaria y el 15.8% refirid un nivel académico de licenciatura o
mayor. Fl 15% tiene nula escolaridad, el 12.9% estudid la secundaria, 5.4%
estudié comercio v se desconocia la escolaridad de otro 5.4%. La preparatoria

fue cursada por 3.3% como escolanidad méxima, 2.5% estudiaron una carrera
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técnica v 1.3% la normal. En promedio, los pacientes de este grupo tuvieron
una escolaridad de 7.2 afios, con un rango enire 0 v 19 afios.

Las menor escolaridad del grupo de pacientes con delirium comparado con el
grupo control fue un hallazgo alcanzo significancia estadistica { p = 0.046

tabla 1).

El indice de masa corporal del grupo control fue de 25.5 +/- 4.5 v el del grupo
con delirium de 25.2 +/- 42. No hubo diferencia significativa entre ambos

grupos en esta categoria.

De los nueve padecimientos concomitantes mas vistos en esta poblacidn, ocho
figuraron en ambos grupos. Ninguno de ellos fue significativamente mas
frecuente ya sea entre los casos o los controles. Las enfermedades mas

frecuentes fueron las siguientes:
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Controles Delirium RR
Hipertensidn Arterial 82 i Hipertension Arterial 32 1.7
Diabetes Mellitus 62 i Diabetes Mellitus 30 §1.45
Cardiopatia Isquémica 33 | Cardiopatia Isquémica 16 1.45
EPOC 201 EPOC 10 1.50
Hiperplasia Prostética 20 § Hiperplasia Prostética g8 1120
Enfermedad Acido Péptica 28 | Enfermedad Acido Péptica 7 1§ 0.75
Obesidad 20§ (Obesidad 1) § 0.15
Osteoartritis 19 | Osteoartritis 6 1094
(Diverticulosis 11)i Diverticulosis 5 1145

El indice de comorbilidad del grupo control fue de 7.7 +/- 2.6 mientras que el

del grupo con delirium fue de 9.1 +/- 4.2. El andlisis revela que el mayor

ntimero de enfermedades comérbidas del grupo con delirium con respecto al

grupo control es estadisticamente significativo ( p <0.001 tabla 1 ).
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[Controles | Delirium Total
Hombres 105 (47.9%) (25(37.9%) (130 (456 %)
Mujeres 114 (52.1%) (41 (62.1%) 155 (544 %) | p=0.194*
Edad 713(81) |758(67) | p<0.001E
Promedio (pE) i
Afios de 7.2 (6-19) 6.1 (0-19) p=0.046 *
Escolaridad
Indice de Masal25.5(45) 252(42) p=0752¢
Corporal (om)
CIRS: Indice de!7.7(2.6) 9.1(4.3 <0001
Comorbilidad o5 { f ! )

* 42 con prucba de correccitn de continuidad de Yates
£ t de Student para muestras independientes

TABLA 1 — VARIABLES DEMOGRAFICAS

2. Caracteristicas de ambos grapes relacionadas con ia hospitalizacién

El ingreso a hospitalizacién en este estudio fue a través del servicio de
Urgencias en 15 pacientes { 22.7 %) comparado con 68 pacientes (31,1 %) el
grupo control. Como se observa en la Tabla 2, esta diferencia entre ambos

grupos no fue significativa.

Ly
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Los pacientes con delirium permanecieron hospitalizados més tiempo, 13.4 +/-
10.7 dias, que los pacientes en el grupo control; Ia hospitalizacion de estos
altimos fue de 10.2 +/- 6.6 dias. Esta diferencia estadisticamente significativa

{p <0.025 ) se muestra también en Ja Tabla 2.

Durante su internamiento, el 50% de los pacientes que desarroliaron delirfum
fueron intervenidos quirlirgicamente (33 individuos), comparados con el
40.6% de los pertenecientes al grupo control (89 pacientes). En esta instancia

no hubo diferencia significativa entre casos v controles.

Notablemente, de los 667 pacientes solo 13 faliecieron durante su
hospitalizacion. De estos trece, nueve fueron sujetos de nuestro estudio; el 6.1
% de los individuos del grupo con delirfum faliecié en el hospital (4 pacientes)
y el 2.3 % de los miembros del grupo control { 5 pacientes ). No hubo, sin
embargo, una diferencia significativa entre ambos grupos en ¢l analisis

estadistico al comparar esta mortalidad.
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Estancia me) i

Controles Delirinm Total l
|
Ingreso 2 151 (68.9%) | 55 (773 %) | 202 (709 %) | ]
Piso i Mmj
| Ingrese 2 L 68 (31.1%) | 15(27%)| 83(291%) |p=0250¢ |RR=06
i Urgencias \ ! ! | (0 3-1.2)
1 Cirugia 89 (406%) | 33 (50%) l 122(228%) [p=0228* |RR=135
' (0 8-2.5)
Defuncién en| 5(23%) | 4(6.1%) | 9 32%) |p=0255" |RR=238
Hosgpital 4 E | {((07-106) |
Difas de 186266 | 13400 | 11886 p<0.025* | i

* %2 con prugba de correccion de contiruidad de Yates
£ r-test para muestras mdependientes

TABLA 2 - VARIABLES DE HOSPITALIZACION

3. Principales caracteristicas clinicas y laboratoriales

En la fage de regoleccion de datos de este protocolo se obtavo informacion

sobre 49 diferentes variables clinicas y de laboratorio gue pudieran ser

consideradas factores de riesgo para presentar delinium. Diez de ellas fueron

descartadas porque se regisiraron en menos de dos pacientes estudiados

(hipertiroidismo, uso de anticolinérgicos, neurclépticos o esteroides, supresion
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a drogas, traumatismo craneoencefilico, hipertension intracraneal, tumor
intracraneal, neumonia ¢ hipermagenesemia). Las variables que se encontraron

con mayor frecuencia se describen a confinuacion.

El 30% (20 individuos) de los pacientes con delirium presentaron aighn grado
de deficit visual, comparado con un 23.7% (52 individuos) del grupo control,

diferencia que no alcanzd significancia estadistica (tabla 3).

Como se muestra también en la tabla 3, se encontré un hematocrito menor al
30% en 66 pacientes (23.2 %) con delinum y 31 sujetos del grupo control
{14.2%), diferencia estadisticamente significativa ( p = 0.043 ) que confiere

mayor riesgo de desarrollar este padecimiento (riesgo relativo de 2.1).

El bajo volumen corpuscular medic hallado en 40.9% de aquellos con
delirfum v 37% de los coniroles no fue un hallazgo que alcanzara significancia
estadistica.

La leucocitosis mayor a 10,000 cels/mm3 se observé con mayor frecuencia
(28.7%) en ¢l grupo control que en el grupo con delirium (21.2%) pero esto no
resultd ser estadisticamente significative ( p = 0.233 ); la leucopenia menor a

5,000 cels/mm3 tampoco mostrd significancia algina (datos no mostrados).
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La hiperglicemia arriba de 140 mg/dl si mostro diferencias significativas

( p=0.013 ) enire el grupo con delirium (53%) y el grupo control (35.2)%.

El hallazgo de cifras linfocitarias menores al 18% fue mas frecuente, perc no
significativo, en aquellos con deliium (43.9%) que en los pacientes sin

delirium (39.3%).

La albumina menor a 3.5 g/ fue un hallazgo précticamente sunilar entre

ambos grupos (57.6 % en el grupo de delinum y 56.6 % en el grupo control).
Por dltimo, el colesterol total menor a 150 mg/d fue discretamente mas
frecuente en los pacientes que no desarrollaron delirium (38.8%) que en

aquellos que si lo presentaron durante su internamiento (33.3%).

Todos estos hallazgos se resumen en la tabla 3.



)Controles { Delirium
!

I
I Déficit Visuat ' 752 (23.7%) D,o (303%) | p=0361* | RR=14 |

| (0826 |
Hematocrito <30% | 31 (14.2%) i 66 (23.2%) | p=0.043* | RR=2.1 :

! i {1241y !
Vol. Corpuscular ! 81 (370%) | 27 (40.9%) | p=0.666% RR=1.2
Medio < 90 | ! (072 1)
Leucocitos L 65 (26 7%) | 14(212%) [ p=0233* | RR=06
>10,000 cel/mm3 | z | (0312)
Linfocitos <18% | 86 (30.3%) ‘ 29 (43 9%) p=0592% } RR=1.2

5 D721y |
| Glucosa >140 mg/dl | 77 (35.2%) | 35 (53. o%) p=0.013* l RR=2.1 |
| (1.2-3.6)
% Albimina<3.5g1 | 124 (56.6%) | 38(576%) | p=0.890* | RR=10

(0618 |

[Colesterol Total | 85(388%) | 22(335%) | p=0985* | RR=08 |
|<150 mg/dl i ; | (0414 |

* ¥2 con prueba de correceién de continuidad de Yartes

TABLA 3 - VARIABLES CLINICAS ¥ LABORATORIALES

4. Causas probables de delirium en esta poblacién

Cada caso diagnosiicado con delirium fue estudiado para intentar identificar la
causa que lo desencadend. Debido a la gran cantidad de factores precipitantes

de un estado de delirium, no pudo identificarse uno aislade como aseciacién




causal; el 50% de los pacientes que desarroliaron delirium presentaron dos o
mas factores precipitantes en el momento de su evaluacion sin existir alguna
combinacion més frecuente que otra.

El dolor fue el segundo factor maés frecuente asociado directamente al
desarrollo de delirium, atributble en 10% de los casos. El tercer higar en
frecuencia fue identificadc como consecuencia de un estado postoperatorio
(7.5 % del total).

Los factores precipitantes identificados en los individuos del grupo con

delirium se resumen en la tabla 4.

CAUSA PACIENTES PORCENTAIE
Dos o mas faciores 20 500 %
Dolor 8 10.0 %
Postoperatorio 6 75 %
Hospitalizacién 5 62 %
Depresién 5 6.2 %
Infeccidn 4 50 %
Metabdlico P 2.5 %
Encefalopatia 2 25 %
Indeterminado 2 25 %
Alcohol 1 12 %
Demencia 1 12 %
EVC 1 1.2 %
Hepatopatia 1 12 %
Polifarmacia i 1.2 %

TABIA 4 - FACTORES PRECIPITANTES MAS FRECUENTES

3%



5. Sobrevida a Large Plazo

Para determinar el nimero de pacientes que permanecian con vida a cinco
afios de la hospitalizacion estudiada, se obtuvo informacion de los expedientes
clinicos del Instituto o se contactd telefonicamenie a todos los pacientes o

familiares cercanos posibles.

De los 320 individuos que consiituyen la coborte de este estudio, se logrd
obtener informacién de 260. El resto no tenia mformacién reciente o de
defuncidn en su expediente, no existia registro de algin nimerc telefénico
patra eptrar en comunicacion con ellos o se habian mmudado. Por ello, la
sobrevida de este grupo fue obtemida del 82.5% de los sujetos del grupo de
casos {66 pacientes) v del 80.8% de los pertenecientes al grupe conirol (194

pacientes).

La mortalidad en el grupo con delinium fue mayor que la del grupo control,
tanto a corto y mediano como a largo plazo. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa ( valor de p = 0.03 ). Estos datos se muestran en

ja grafica i,
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VIL- CONCLUSIONES

Los resultados anteriormaente expresados permiten concluir que en el presente
estudio la incidencia de delirium en pacientes geridtricos mexicanos,
hospitalizados en salas generales de una institucién de cuidados agudos fue
del 12%. Esta cifra es smmilar a la reportada en la literatura mundial para otros
grupos étnicos, hailazgo que puede sugerir que Ia raza no es un factor que

predisponga a la aparicién del mismo,

La causa desencadenante de delirtum en la mayoria de estos pacientes no
pucde atribuirse a un factor aislado; con frecuenciz se debe a varias
situaciones contribuyentes que actdan en copjunto. En este estudio, el dolor
Hlevé a un nGmero importante de pacientes a un estado de delirium. Esta es
una situacidn de especial preocupacion debido a que ¢l control adecuado &}
dolor es una prioridad de atencion.

A pesar que las intervenciones quirtirgicas en esta cohorte no se asociaron a
una mayor predisposicion a presentar delirium, Ia causa gue desencadené el

mismo fue un evento quirirgico en 7.5% de los pacientes estudiados.
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Con respecto a los factores predisponentes en el presente estudio, la edad
mayor a 75 afios se asocié con una mayor probabilidad de desarrollar
delirtum, La escolaridad baja también incrementd el riesgo de presentarlo,
circumstancia no referida previamente en la bibliografia revisada. Las cifras
elevadas del indice de comorbilidad CIRS en los pacientes con delirium indica
que a mayor numero v la gravedad de las patologias concomitantes, mayor
riesge de su aparicion; un hematocrito menor al 30% o niveles de glucosa
mayores a 140 mg/dl, independienies de si el paciente tenia 0 no diabetes,
también fueron factores de riesgo que duplican el riesgo de desarrollar

delirium.

5o -

Ei delinium se asocid con un incremento significative en el nimero de dias de
estancia intrahospitalaria, situacion acorde a lo referido en la literatura
mundial. Sin embargo, z diferencia de lo reportado, exn este estudio ¢! delirium
no se asocid a una mayor mortalidad intrahospitalaria. Esta situacidén pudo
haber sido influenciada por la baja mortalidad en el universo de estudic del

cual se exirajo esta cohorte,

Por ditimo, aunque el delirium no se asocid a mayor nimero de defunciones
durante el periode de hospitalizacion la mortalidad a corto, mediano y largo

plazo fue estadisticamente mavor en ¢l grupo de pacientes con delirium.
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VIIL- BISCUSION

El delirmm es una enfermedad frecuente en la poblacién geridirica a nivel
mundial, situacion ignalmente cierta en el ambito de el Instituto Nacional de
Ciencias Medicas y Nutricién Salvador Zubirdn, Este padecimiento
frecuentemente pasa desapercibide o es menospreciada su significancia, .
quedando rezagado ante 1a imperiosidad de diagnosticar o tratar la enfermedad
gue motivd el mgreso de un paciente al hospital. Sin embargo esta bien
establecido, y demostrado en nuestro ambito mediante este estudio, que la
morbimortalidad asociadas a su presencia debe motivar al médico tratante a
modificar st conducia ante esta enfermedad, reconociendo su presencia, su

importancia v su gravedad.

Uno de los propésitos importantes de este estudio fe conocer si los resultados
reportados en la literatura mundial eran exirapoiables a nuestra poblacidn, en
particular la del INCMNSZ; en buena medida esto se logrd, ya que la
epidemiologia v desenlace a corto v largo plazo fie similar. Ademas, algunas
variables de las referidas en la literatwra internacional fueron también

confimadas como factores de riesgo para delirium; sin embargo, ofras tantas
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no demostraron ser significantes como predisponentes o precipitantes de
delirium en nuestros pacientes. Esto plantea una duda importante;
asi como algunos resultados de publicaciones exiranjeras no son aplicables
a nuestra poblacién, jpueden los resultados de  este estudio extrapolarse a
otros ancianos a nivel nacional e internacional, o son acaso exclusivamente
de utilidad local?
Las caracteristicas particulares de poblacion atendida en este Instituto asi lo
sugieren; sera importante realizar y comparar estudios similares en ofras
instituciones de salud a nivel nacional donde las caracteristicas y patologia de

los ancianos sea diferente para resolver esta pregunta.

Es dificil encasillar a la poblacién geridirica en un solo grupo de estudio; con
frecuencia estos individuos son agrupados Gnicamente en base a su edad, sin
considerar la gran heterogeneidad que existe entre dos o mas mdividuos que
solamente tienen en comim el mismo ndmero de afios. De alli la gran variedad
y dificultad para identificar factores predisponentes y precipitantes que llevan
a un estado de delirium; lo que es cierto para un paciente no o es para otro.
Sin embarge, hay varios factores predisponentes que han sido hallades una v
ofra vez. Unc de los més citados es la edad avanzada, variable también

corroborada como significativa en esta investigacién. Otra es la gravedad de
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las otras enfermedades que presentan los ancianos previas a la aparicion del
delirfum; en este estudio una puntuacion promedio de 9.1 en el indice de
comorbilidad CIRS se asocio en forma significativa a una mayor frecuencia de
delirium. El tercer hallazgo que consistentomente se ha hallade como
predisponente para delivium es [a presencia de un trastorno demencial; la muy
baja incidencia de demencia en esta cohorte (menor al 1%) podria hablar de
un padecimiento subdiagnosticado y la ansencia de mediciones clinimétricas
para la mayoria de los controles, particularmente Folstein, no permitieron
evaluar este importante factor predisponente.

Algunos factores predisponentes hallados con menor consistencia en a nivel
internacional demostraron ser relevantes en nuestra poblacion. El hematocrifo
menor a 30% fue reconocido por Marcantonio y Goldman cormo predisponente
a delirium indicando que este pudiera causar una inadecuada oxigenacién
cerebral que predispusiera a desarrollar delirium ante un insulto posterior al
SNC; otra posibilidad es que fuera, al igual que la hiperglicemia, marcadores
indirectos de mayor gravedad de wna enfermedad o de otros factores no
reconocidos que incrementen ¢l riesgo de delivium,

Un resultado interesante del estudio es que la menor escolaridad foe un factor
predisponente significativo para desarrollar deliriom. Esta situacién puede

deberse entre otras cosas a que los individuos con mayor escolaridad
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cuenten con un mayor mamero de estrategias adaptativas para ldiar con
situaciones adversas que pudieran desencadenar en un delirium; es importante
destacar que un nivel académico bajo también se ha asociado con mayor
predisposicion para ¢l desarrolio de estadcs demenciales v que tanmto la
demencia se ha reconocido como un factor de riesgo para delirium como el
gue algunos autores sugieren que e} delirium puede ser un marcador de pobre
reserva neuroldgica y cuya presencia pudiera desenmascarar transitoriamente

un gstado demencial subclinico,

Con respecto a los factores precipitantes, nyevamente se observa la dificultad
para identificar up padecimiento aisledo como desencadenante probable de
delirimm™!, situacion bien documentada en los textos. De las instancias en que
se logré identificar un factor precipitante especifico, dos puntos son de
particular interés.

El primero de ellos es el hecho de la presencia de dolor haya llevado con
frecuencia a delirium. La asociacién entre dolor y delirium ha sido
previamente descrita®™: sin embargo, Hlama la atencidn que en un ambiente

hospitalario, donde los pacientes reciben vigilancia y atencidn médica

continua no haya un control adecuado del dolor, Un buen control del mismo es
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parte fundamental de la labor diavia del personal de salad y probablemente
reduzca en parte Ia aparicion de este grave padecimiento,

El otro punio interesante es el mismo estudio demostrd que en el INCMINSZ
las mtervenciones quirfirgicas no incrementan el riesgo de delirium; en otras
publicaciones el trauma quinirgico se ha asociado con delirium, siendo este
una de las complicaciones principales en ancianos que son intervenidos”. Esta
discrepancia podria deberse a que algunas de las cirugias que con mayor
frecuencia se ven complicadas con delirnium postoperatorio son las cardiacas y
las de urgencia®, procedimientos gue se reslizaban con mucha menor
frecuencia en el Instituto que en otros centros de atencién a poblacion abierta
¢ de trauma. Sin embargo, los resultados del presente estudio también
revelaron que la cirugia fue precipitante probable de delirivm en 7.5% de los
casos. Esta discrepancia es un ¢jemplo de la mayor susceptibilidad que ciertos
ancianos tienen en forma individusl, aunque mo como grupo, a diversos

insultos.

En cuanto a la ausencia de yna mayor mortalidad intrahospitalaria en el grupo
con delidum, algunos estudios publicados han obtenido resultados
similares'""*"", Se argumenta que la mayor mortalidad por delirium pudiera

ser mas bien consecuencia de la gravedad del padecimiento que levd a la
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hospitalizacién; sin embargo, le baja mortahidad intrahospitalaria que se
present en el umverso de pacientes del presente estudio (solo 13 de 667
fallecieron en el hospitat), pudo haber afectado la significancia estadistica de
un fallecimiento intrahospitalaria en el grupo de pacientes con delirium,

Ahora, la mayor mortalidad posterior al egreso del paciente evidente tanto a
corte, como a mediano vy largo plazo en los pacientes del grupo con delirium,
es importante. Debido a la persistencia de ésta incluse a cinco afios del evento
de delirium, se sugiere que dicha diferencia no puede ser atribuible en forma
exclusiva a la mayor gravedad del padecimiento agudo que lievd al paciente a
ser hospitalizado en ese entonces. Al parecer, el delirium es un marcador
independiente de mayor mortalidad cuya relevancia no se diluye en forma
importante con el paso del Hiemapo.

Como consideraciones futuras, serd importante corroborar la fidelidad de las
variables significativas de riesgo para delirium halladas en éste estudio
mediante un protocolo prospectivo;, esio permitird ademss evitar las
limitaciones del mismo  inherenfes al cardcter retrospectivo de Ia
investigacidn. Estudios similares llevados 2 cabo en otras imstituciones
nacionales de salud, permitirian ademés probar la utilidad v veracidad de estas
variables como predictoras de la aparicion de delirium para otros sectores de

la poblacién mds all de la cobertura del INCMNSZ.
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Para finalizar, aunque esta linea de investigacion no fuese continuada como
sugerido, serda de vital importancia educar a los médicos vy personal
parameédico de este Instituio sobre la frecuencia, gravedad y desenlace adverso
que acarrea la presencia de delirhun para incrementar la vigilancia y el ¢dmo

actuar en forma oportuna ante su aparicion
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1.~ APENDICES

APENDICE {. Criterios DSM-IV para el diagnéstico de delirium
American Psychiatric Association: Diagnostic and statistical Manual for
Mental Disorders, 4th ed (DSM-IV). Washington DC, APA, 1994
A. Alteracién de ia conciencia ( p. gj., disminucion de la capacidad de
atencidén al entorno) con disminucion de la capacidad para centrar,

mantener ¢ dirigir 1a atencién.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria,
desorientacion, alteracion del lenguaje) o presencia de una alteracién
perceptiva que no se expiica por la existencia de una demencia previa o

en desarrollo.

C. La aiteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente

en horas ¢ dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

D. Demostracién a través de la historia, de la exploracion fisica y de las

pruebas de laboraterio de:



(delirium debido a enfermedad médica)
...que la alteracion es un efecto fisioldgico directc de una enfermedad

médica

(delirium por intoxicacién de substancias)
e 2):
(1) los sintomas de los Criterios A y B se presentan durante la
mtoxicacidn por ia substancia.
(2) el consumo de medicamentos se estima relacionado

etiologicamente con a alteracién

(delirium por abstinencia de substancias)
...que los sintomas de los Criterios A y B se preseptan durante o poco

después de un sindrome de abstinencia.

(delirium debido a miiltiples etiologias)
... que el delirium tiene més de una etiologia (p. ej., mas de una
enfermedad médica, una enfermedad médica mds wna infoxicacion por

substancias o por efectos secundarios de los medicamentos)
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APENDICE 2. Algoritmo diagnéstico del Método de Evaluacién del
Estado Confusional {CAM)

Inouye SK, VanDyck CH, et al. Clarifying Confusion: The Confusion
Assessment Method. Amn Int Med 1990; 113: 941-948

riterio 1. Inicio Agudo y Curso Fluctuente
Este criterio se obtiene usualmente de un miembro de la familia o
enfermera v se demuestra ante respuestas positivas a las siguientes preguntas:
¢ hay evidencia de¢ un cambio agudo en el estado mental del paciente con
respecto a su estado basal? ;Este comportamiento anormal fluctuéd durante ¢l

dia, es decir, iba y venia ¢ aumentaba v disminuia en intensidad?

Criterio 2. Desatencidn

Este criterio se demuestra ante una respuesta positiva a la siguiente
pregunta; ;tuvo el paciente dificultad para enfocar su atencion, por ejemplo, se
distrafa con facilidad o tenia dificultad para mantenerse al tanto de los que se

le estaba diciendo?
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Criterio 3. Pensamiento Desorganizado

Este criterio se demuesira anfe uma respuesta positiva a la siguiente
pregunta; ;el pensamiento ¢l paciente estaba desorganizado ¢ incoherents, por
ejemplo, conversacion irrelevante o divagante, flujo de ideas iogice o no

claro, o cambios impredecibles de temas de conversacién?

Criterio 4. Alteracion en el Nivel de Conciencia

Este criterio s¢ demuestra ante una respuesta diferente a “alerta” a la
siguiente pregunta: jen general, como calificaria ¢l nivel de conciencia de este
paciente? (alerta [normal], vigilante {hiperalerta], letdrgico [somnoliento, facil
de despertar], estuporeso [dificii de despertar] o comatoso [no puede

despertarie])

* El diagnostico de delirium mediante el CAM requiere la presencia de los

criterios 1,2, yyaseael 3y/olad.
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Apéndice 3. Escala Acumulativa de Calificacién de Enfermedades (CIRS)
Conway Y, Forbes NT, et ¢f: Validation of a Measure of Physical lllness

Burden at Autopsy: The Cumulative lllness Rating Scale. JAGS 1993
Jan; 41(1): 38-41

Cada sistema debe ser puntuado de la siguiente manera:

0 puntos: No hay afeccién a ese drgano o sisterna

i punto: Afeccion leve que no interfiere con las actividades nomnales; ¢l
tratamiento puede o no ser necesario. (Ij., hernias o hemorroides)

2 puntos: Afeccién moderada que interfiere con las actividades normales; el

fratamiento €s necesario v el prondstico bueno. (Bj., litiasis vesicular,

3 puntos: Afeccion grave e incapacitante; el prondstico es reservado. (gj.,
EPOC, insuficiencia cardiaca, carcinoma resecable)

4 puntos: Afeccion muy grave que aienta contra la vida, el tratamiento es de
vrgencia o indtil y el pronéstico es malo. (Fj., infarto al miocardio,

EVC, sangrado gastrointestinal, TEP)

Puntuacion

Sistema Cardiovascular-Respiratorio

a) Cardiaco {(sdlo corazén)
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b) Vascular (vasos, células sangnineas, médula, bazo y Linfaticos)
¢) Respiratorio (pulmones, bronquios, traquea bajo 1a laringe)
d} Otorrino {0jo, oido, nariz, faringe, laringe)

Sisterna Gastrointestinal

¢) TGI alto (esdfago, estémago, duodeno, drbol biliar y pancredtico)
1) GI bajo (yeyuno, ficon, colon, recto; hernias)
g) Hepético (s6lo higado)

Sistema Genitourinario

h) Renal (sélo niiones)
i) Otros genitourinarios (ureteros, vejiga, uretra, prostata, genitales)

Sistema Misculo-Esguelético-Tegumentario

1) Misculos, huesos, piel

Sistema Neuropsiguidtico

k) Neuroldgico {cerebro, médula espinal, nervios)
1) Psiquiatrico
Sistema General

m) Endocrino-Metabdlico (incl, infecciones difusas y envenenamiento)

TOTAL

(Puntuacion final: 0 — 52}
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