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RESUMEN

INTRODUCCION: La alta prevalencia de el Delirium en la admisién
hospitalaria oscila entre el 14% y 24 %. La incidencia durante la
hospitalizacion se encuentra estimada desde un 6% hasta en 56%.
Estos representan un alto porcentaje de ocurrencia de Delirium en
pacientes ancianos hospitalizados. El problema del Delirium en estos
pacientes posee una particular importancia debido a que las personas
con edad de 65 afios 6 mas forman parte del 48% del quehacer diario
de un hospital, por lo que en muy necesario su reconocimiento y
tratamiento en forma temprana para disminuir la alta morbilidad y
mortalidad en los ancianos hospitalizados.

OBJETIVOS: Determinar la relacién que existe del Delirium en el
ingreso hospitalario, con la conmorbilidad, polifarmacia y funcionalidad
de los pacientes que ingresan al servicio de Geriatria. Todo ello se
realizara mediante la evaluacion de Escalas de Funcionalidad de Katz,
determinaciéon del estado mental mediante el método CAM y la
identificaciéon de patologias conmérbidas a su ingreso. El estudio se
realizé del 1ro. de Febrero al 30 de Junio del afio 2000.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron aquellos pacientes que
ingresaron al servicio de Geriatria con Falla Cerebral Aguda, mismos
que se les realiz6 las escalas de funcionalidad de Katz y la evaluacion
del estado mental mediante el método de CAM. También se establecié
la relaciéon que existe en la predisposicion de los farmacos utilizados
previos al ingreso, asi como la conmorbilidad de los pacientes que lo
acompainiaron al internamiento hospitalario.

RESULTADOS: Se evaluaron un total de 140 pacientes que
ingresaron al servicio de Geriatria , de los cuales se excluyeron 8
pacientes del estudio, 80 pacientes pertenecian al sexo femenino con
un promedio de edad de 81 afios ( rango de 66 a 103 arios) La
poblacién masculina contd con 52 pacientes con un promedio de edad
de 83 arnos ( rango de 53 a 97 ).Se reconocid al Delirium Hiperactivo
con mayor frecuencia en las actividades basicas de la vida diaria, y
predominando en él, el sexo femenino.

El presentar deprivacién sensorial visual , fue un parametro de gran
relevancia y con muy alto porcentaje para presentar Delirium.




Dentro de las enfermedades conmorbidas las V.U, La
inmovilidad y la demencia fueron bastante significativas.. Los
antihipertensivos , anticolinérgicos 6 los antidepresivos triciclicos |,
juegan un papel importante en el desarrolio del Delirium.



SUMMARY

INTRODUCTION: The high prevalency of the Delirium in the hospital
admission oscillates between 14% and 24%. The incidence during the
hospitalization is dear from 6% until in 56%. These represent a high
percentage of occurrence of Delirium in hospitalized old patients. The
problem of the Delirium in these patients possesses a particular
importance because people with 65 year-old age or more is part of
48% of the daily chore of a hospital, for that, is very necessary its
recognition and treatment in early form to diminish the high morbility
and mortality in the hospitalized old people.

OBJECTIVES: To determine the relationship that exists of the Delirium
in the hospital entrance, with the conmorbility, polifarmacy and the
patients' functionality that enter to the service of Geriatrics. Everything
will be carried out it by means of the evaluation of Scales of
Functionality of Katz, determination of the mental state by means of
the method CAM and the identification of pathologies conmorbids to
their entrance. The study was carried out of the 1ro. of February at
June 30". of the year 2000.

MATERIAL AND METHOD: Those patients were included that entered
to the service of Geriatrics with Sharp, same Cerebral Flaw that
you/they were carried out the scales of functionality of Katz and the
evaluation of the mental state by means of the method of CAM. The
relationship that exists in the bias from the previous used drugs to the
entrance, also settled down as well as the conmorbility of the patients
that accompanied him to the hospital entrance..

RESULTS: They were evaluated a total of 140 patients that you/they
entered to the service of Geriatrics, of which 8 patients of the study
were excluded, 80 patients belonged to the feminine sex with an
average of 81 year-old age (range of 66 to 103 years) The masculine
population had 52 patients with an average of 83 year-old age (range
of 53 at 97) Was recognized the Hiperactive Delirium with more
frequency in the basic activities of the daily life, and prevailing in him,
the feminine sex.

Presenting visual sensorial deprivation, it was a parameter of great
relevance and with very high percentage to present Delirium.



Inside the illnesses conmorbidity the 1.V.U., the immobility and the
insanity were quite significant.. The antihypertensive ones,
anticolinergies or the thriciclicles antidepressants , play an important
paper in the development of the Delirium.
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INTRODUCCION

A través de los afos, en la medicina hemos arrastrado una gran
cantidad de términos ambiguos y erréneos para intentar describir,
entender y clasificar al paciente que sufre confusion. Ya Hipécrates
hablaba de la psicosis febril y Alois Alzheimer hablé de la demencia
presenil porque no tuvo oportunidad en su vida de ver a los viejos con
el mismo cuadro que su paciente de 52 afios. El médico en general
prefiere no ahondar en ello por el temor a confundirse él mismo. En
Geriatria este problema es tan frecuente y de tanta importancia que
resuita imprescindible un estricto orden para estudiar el problema y
diagnosticar con precision al paciente viejo confundido, y no
confundirnos nosotros mismos.

El término Falla Cerebral, acuiiado en la literatura inglesa, es el
que hemos preferido utilizar en Geriatria porque, desde el punto de
vista didactico, resulta especialmente claro y practico porque abarca
tanto a la demencia como al Delirium, que son entidades reconocidas
por la Organizacién Mundial de la Salud.

La caracteristica fundamental del Delirium es la pérdida aguda
de la atencion. E! diagnéstico clinico del Delirium se basa en la
observacion cuidadosa y en la historia obtenida a través de un
informante confiable. Existen numerosos estudios que reflejan un alto
porcentaje de ocurrencia de Delirium en pacientes ancianos
hospitalizados.

El Delirium se define como una alteracion aguda de la atencién y
la esfera cognoscitiva, es un desorden comin grave y potencialmente
prevenible, causa de morbilidad y mortalidad en los ancianos
hospitalizados. El problema del Delirium en estos pacientes posee una
particular importancia debido a que las personas con edad de 65 aifios
6 mas, forman parte del 48% del quehacer diario de un hospital.

Una regla de prediccién clinica para establecer el riesgo de
desarrollo de Delirium en el momento de la hospitalizacién identifica
los siguientes factores predisponentes independientes: enfermedad
grave, alteraciones de la visién, alteraciones de la esfera cognoscitiva
y un alto indice de urea nitrogenada / creatinina en sangre ( indice de
deshidratacion ). El Delirium se relaciona con el nimero de drogas
prescritas durante la hospitalizacion. A mayor nimero de drogas,
mayor riesgo de que aparezca Delirium.




La combinacion de 4 a 5 drogas aumentan este riesgo 9.3
veces, Yy la utilizacion de 5 6 mas lo aumentan hasta 13.7 veces.

Los factores potencialmente precipitantes para el Delirium son
innumerables y pueden incluir cualquier factor nocivo presente durante
la hospitalizacion. Los factores inicialmente identificados en estudios
previos incluyen aigunos medicamentos, la inmovilizacién , el uso de
sondas vesicales, uso de inmovilizadores fisicos, deshidratacion,
malnutricion, eventos iatrogénicos, reacciones medicamentosas,
infecciones, alteraciones metabdlicas, deprivacién alcohdlica o de
droga, influencias del medio ambiente y factores psicosociales. La
inmovilizacion puede preceder al Delirium y el declive de las funciones
en pocos dias. .

Los factores predisponentes se encuentran bien esclarecidos y
entre ellos se encuentran: alteraciones de la esfera cognoscitiva 6
demencia, presencia de enfermedad de base severa o conmorbilidad,
desérdenes funcionales, edad avanzada, insuficiencia renal crénica,
deshidratacién, malnutricion, alteraciones de la vista y de la audicion.

La demencia es un factor de riesgo muy importante y el paciente
demenciado corre el riesgo de desarrollar Delirium hasta cinco veces
mas que el resto de los pacientes.

En los estudios prospectivos que se han llevado a cabo han
demostrado que la prevalencia del Delirium ( nimero de casos nuevos
aparecidos durante la hospitalizacién), se encuentra estimada desde
un 6% hasta un 56%. ElI Delirium postoperatorio se encuentra
estimado que aparezca entre el 10% y un 52% de los pacientes
operados. Altos niveles de Delirium han sido encontrados en estudios
que utilizan métodos de frecuencia y sensibilidad, en los cuales se
incluyen a la poblacién anciana, a los postoperados y a los pacientes
que se encuentran en las unidades de urgencias y de cuidados
intensivos.

Basados en la extrapolacion de datos obtenidos de las
estadisticas de salud de los Estados Unidos, cada aio, el Delirium
forma parte de las complicaciones que generan mas de 4 billones de
délares ( 1994) en los cuidados de los pacientes afectados. Por otro
lado otros de los gastos generados por este desorden posterior al alta
hospitalaria del paciente, son los causados en los cuidados del
paciente por una enfermera en el domicilio, los servicios de
rehabilitacion y los gastos en articulos de salud en el hogar. Todo esto
explica porqué el Delirium constituye un problema tanto clinico como
social de salud publica.



JUSTIFICACION

El estudio detallado del Delirium en los ancianos es de suma
importancia , porque es un padecimiento muy frecuente y sus efectos
son devastadores en esta poblacion. Por ello es esencial reconocerlo
en su inicio e identificar en forma temprana las causas que lo
desencadenan, dado que esta correlacionado con gran conmorbilidad
y aumento de la mortalidad , lo cual justifica el presente estudio.

Uno de los problemas mas frecuentes e importantes al que se
enfrentan los geriatras es la falla cerebral aguda, en especial si su
practica profesional incluye el ambito hospitalario, donde esta entidad
afecta entre un 20% a un 40% de los pacientes ancianos. Se senala
una morbilidad general en caso de falla cerebral aguda de hasta 30%,
lo que refleja la gravedad dl problema, describiéndose que a mayor
duracién del trastorno, mayor morbimortalidad entre los pacientes
afectados.

En los ancianos en una gran cantidad de casos, el
desencadenante del Delirium puede ser un proceso infeccioso como
por ejemplo la Neumonia y las Infecciones de la Vias Urinarias, siendo
estas las mas frecuentes. De gran importancias son los medicamentos
y sus efectos adversos y / o tdxicos, como factores desencadenantes
frecuentes.

El Delirium representa un sindrome de origen multifactorial. Este
modelo multifactorial representa la compleja interrelacién entre el
paciente vulnerable con los factores contribuyentes y aquellos que
propician la precipitacion del cuadro. Es por ello que el Delirium en los
pacientes ancianos es clinicamente importante, ya que su bajo
reconocimiento y el no llevar a cabo la correccién de los factores
predisponentes implican un aumento de la morbilidad y la mortalidad
en los pacientes geriatricos.

Por lo anterior ( se aplicaron y/o aplicamos) escalas de
funcionalidad de Katz, también el método de Cam (valoracién del
estado mental) para Delirium, al ingreso hospitalario, lo que nos
permitird detectar oportunamente a los pacientes en riesgo de falla
cerebral aguda ( Delirium).



MATERIAL Y METODOS

Se realizé el presente estudio prospectivo, descriptivo en el
servicio de Geriatria del Hospital Regional “Adolfo Lépez Mateo”, del
Instituto de Seguridad Social y Servicio de los Trabajadores del
Estado; durante el periodo comprendido entre el 1ro. de Febrero al 30
de Junio del aino 2000.

Se evaluaron aquellos pacientes que ingresaron con Falla
Cerebral Aguda, al servicio de Geriatria, mediante interrogatorio
directo 6 al familiar cuando el paciente no se encontraba alerta y
orientado. En este estudio el término de Falla Cerebral Aguda se
utiliza como sinénimo de Delirium.

Todos los pacientes fueron evaluados en hojas clinicas de
clinimetria, las cuales comprendian la Escala de Funcionalidad de
Katz ( actividades basicas de la vida diaria ). Se valoré el estado
mental mediante el método de CAM (Inouye), el cual actuaimente es el
mas utilizado como instrumento diagnéstico de Delirium. Al mismo
tiempo se analizd la presencia de polifarmacia y qué enfermedades
se relacionaban con mas frecuencia con el Delirium en el momento del
ingreso.

Los parametros evaluados en la funcionalidad, que son las
actividades basicas de la vida diaria, comprendian : el acudir al bafio
sin ayuda, con ayuda 6 si era incapaz de realizar dicha actividad,
también se evaluo la alimentacién (con 6 sin ayuda 6 si era incapaz de
realizarla), al igual que la movilizacion . Se evaluaron también la
presencia o no de deprivacién sensorial visual y auditiva, asi como el
control de esfinteres.

La presencia de polifarmacia al ingreso fue otro parametro que
se evalud al relacionar los medicamentos de control como factores
precipitantes del Delirium. Se consideré como factores predisponentes
a las alteraciones de la esfera cognoscitiva 6 demencia, la presencia
de enfermedad de base severa 6 estados conmérbidos mas
frecuentes.




RESULTADOS

Se evaluaron un total de 140 pacientes que ingresaron al
servicio de Geriatria del Hospital Regional “Adolfo Lopez Mateo”,
excluyéndose 8 de ellos que no se pudo obtener en forma completa la
valoracion requerida.

De un total de 132 pacientes, la distribucion por sexo fue de 80
mujeres con una edad minima de 66 afos y maxima de 103 aiios,
correspondiendo una media de 81 afios. Con un porcentaje de 60.6%.
Cincuenta y dos(52) pacientes correspondieron al sexo masculino, con
una edad minima de 53 afios y maxima de 97 afnos., correspondiendo
una media de 83 afos, representando el 39.3% de la poblacién (Tabla
1).

La Falla Cerebral Aguda se encontré6 en 60 pacientes de los
cuales al Delirium Hiperactivo correspondieron 32 pacientes, al
Hipoactivo 20, al Mixto 8 y 72 pacientes no presentaron ningun tipo de
Delirium ( Grafico 1).

En las pacientes femeninas, 16 de ellas presentaron Delirum
Hiperactivo, 4 Hipoactivo y 8 Mixto. El resto no presentd ningun tipo de
Delirium.( Tabla1, Grafico2 ). En los pacientes masculinos , 16
presentaron Delirium Hiperactivo, 16 del tipo Hipoactivo y O pacientes
en el grupo Mixto., mientras que 20 pacientes masculinos no
presentaron algun tipo de Delirium.( Tabla 1, Grafico 3)

Los medicamentos que se encontraron con mayor frecuencia en
el Delirium Hiperactivo fueron los siguientes: Felodipino en 8
pacientes, Acido Acetil Salicilico 4, Imipramina 4, Carbamazepina 4 y
Acido Valproico 4 pacientes ( Grafico 4).En el Delirium Hipoactivo se
presentaron los siguientes farmacos: Difenilhidantoinato de Sodio 8,
Imipramina 8, Acido Acetil Salicilico 4, Clonazepam 4, Captopril 4,
Haloperidol 4 y Glibenclamida 4 ( Grafico 5). Los medicamentos
encontrados en el grupo Mixto fueron: Amitriptilina 8, Ranitidina 4,
Tolbutamida 4, Clonazepam 4, Diclofenaco 4, Captopril 4 y Tramadol
4(Grafico 6 ).

Las enfermedades encontradas al ingreso hospitalario por orden
de frecuencia fueron las siguientes: para el Delirium Hiperactivo
Infecciobn de Vias Urinarias 20 pacientes, Diabetes Mellitus
Descompensada 8, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 8,
Evento Cerebral Vascular en 8 pacientes, Hipertensién Arterial
Sistémica en 8 y Desequilibrio Hidroelectrolitico en 4 pacientes
(Grafico 7).




En relacién al grupo de Delirium Hipoactivo se encontré: para el
Sindrome de inmovilidad 12 pacientes, Demencia en 12, Ulcera de
presién en 8, Diabetes Mellitus Descompensada en 8, para la
Neumonia 8 y Depresion 4.( Grafico 8). En el Delirium Mixto se
encontraron: Angina de Pecho en 4 pacientes, Descontrol hipertensivo
en 4, Sindrome de Inmovilizacién en 4, Neumonia en 4 pacientes,
Depresion 4, y para la Ansiedad 4 pacientes.( Grafico 9)

En la busqueda de funcionalidad al ingreso hospitalario de un
total de 128 pacientes evaluados se encontré que: La alimentacién 88
pacientes eran capaces de realizarla sin ayuda, 28 se alimentaban con
ayuda y 12 eran totalmente incapaces de alimentarse. ( Tabla 2). Para
asistir al bafo sin ayuda se encontraron a 88 pacientes , con ayuda 12
y 28 eran totalmente incapaces de realizar esta actividad ( Tabla 3)
Para la movilizacién dentro y fuera del hogar se encontré: sin ayuda
88, con ayuda 24 y 16 eran incapaces (Tabla 4 ). En la continencia
urinaria y fecal los resultados fueron: 56 pacientes eran totalmente
continentes, 28 con ayuda y 44 pacientes eran totalmente
incontinentes.( Tabla 5).

Los resultados en la blisqueda de Deprivacién Sensorial Auditiva
correspondi6 a 132 pacientes , de los cuales 60 presentaron
deprivacion y 72 no la presentaron ( Tabla 6). En la Deprivacién
sensorial visual , se realizé6 la bisqueda en 132 pacientes de los
cuales 16 pacientes no presentaron deprivacién , mientras que 116 si
la presentaban ( Tabla 7).
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DISCUSION

El objetivo fué determinar la relacién de la Falla Cerebral Aguda
( Delirium ) en los resultados de un hospital, después de conocer y
controlar las variables de edad, sexo, deterioro cognoscitivo y / o
demencia, las enfermedades graves y el estado funcional basal que
guardan los pacientes. Se demostré que el Delirium es una patologia
importante que se debe tener en cuenta sobre todo en los pacientes
ancianos que presentan deterioro en el estado de su funcionalidad y
con alta prevalencia en la deprivacion sensorial visual.

Owens y Cols. encontraron que 73 de 215 (37%) pacientes
ancianos con enfermedad aguda hospitalizados recibian uno 6 mas
medicamentos incorrectamente indicados.

El Delirium ha sido considerado como un proceso transitorio y
reversible durante mucho tiempo, pero estudios realizados en la
duracién y la persisitencia de esta entidad, han evidenciado que el
Delirium es un estado mucho mas persistente de lo que antes se
creia.

La revisiéon de las indicaciones médicas incluyendo el total de
medicamentos y las dosis que ha estado recibiendo el paciente es un
procedimiento que debe llevarse a cabo con cualquier enfermo que se
encuentra hospitalizado y / o en forma externa, principalmente en la
poblacion mas susceptible.que son los ancianos.

Tomando como base los planteamientos anteriores podemos
decir que, el Delirium favorece al detrimento de los resultados a largo
plazo en los pacientes afectados . Este deterioro esta relacionado con
la duracién del cuadro, su severidad y la presencia de enfermedades
subclinicas, asi como por la vulnerabilidad y el grado de deterioro
funcional de los pacientes.

Dentro de las medidas no farmacolégicas que se deben de
aplicar a todos los pacientes con Delirium, incluyen la presencia de un
familiar, la transferencia del paciente a una habitacion privada y
mantenerio bajo estrecha vigilancia . El contacto interpersonal es muy
importante. El uso de lentes y dispositivos auditivos puede ayudar a
reducir el déficit sensorial. El validismo, la deambulacién asistida y el
retiro de inmovilizadores fisicos también deberan ser promovidos para
evitar la aparicién de cuadros de agitacion y la capacidad potencial de
causar algun dafio.
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Se debera poner especial atencion al medio ambiente, el cual
debera ser agradable y la presencia en el mismo de relojes y
calendarios ayudaran de manera notable a la orientacion del paciente.




CONCLUSIONES

El Delirium es un problema comun y serio en los pacientes
ancianos hospitalizados . Este problema se encuentra en incremento
en la poblacidn mas anosa.

El Delirium es generalmente, una entidad de etiologia compleja y
multifactorial la cual incluye la interrelacion de la vulnerabilidad vy
funcionalidad del paciente , aunado a factores precipitantes.

Esta entidad esta relacionada con un mal pronéstico y con el
aumento de la estancia hospitalaria, el declive de las funciones
cognoscitivas y la muerte.

" Varios medicamentos pueden provocar Delirium y los mas
comunes son aquellos que provocan efectos psicoactivos conocidos
como los sedantes hipnéticos , los narcéticos y medicamentos con
efectos anticolinérgicos. El numero total de interacciones
medicamentosas y de medicamentos con la enfermedad de base del
paciente, van aumentando a medida que avanza la edad, trayendo
consigo la aparicién del Delirium como una consecuencia prevenible.

El Delirium se puede prevenir eliminando factores de riesgo
como por ejemplo : evitar la inmovilizaciéon, la deprivacién del sueiio, la
deshidrataciéon, la malnutricién, tener un control adecuado de los
medicamentos prescritos considerando los efectos secundarios, asi
como evitar el uso de medicamentos psicoactivos en los pacientes
ancianos.

Con las medidas de prevencién apropiadas se puede reducir
sustancialmente la morbimortalidad asociada al Delirium, lo cual
conlleva a que exista la educaciéon y el entrenamiento del personal
médico y enfermeras en el cuidado de los pacientes geriatricos.

Debido a que los cuadros de Delirium se presentan en su
mayoria durante la estancia hospitalaria , éste constituye un marcador
de la calidad y la atencion del personal médico y de enfermeria de un
hospital.
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TABLA 1. DELIRIUM : DISTRIBUCION POR TIPO Y SEXO

HIPERACTIVO | HIPOACTIVO | MIXTO | NINGUNO | TOTAL
TOTALES 32 20 8 72 132
FEMENINO 16 4 8 52 80
MASCULINO 16 16 0 20 52

TABLA 2. FUNCIONALIDAD: CAPACIDAD DE ALIMENTACION

A ( SIN AYUDA)

HIPERACTIVO

20

B (CON AYUDA)
4

C (INCAPAZ)
4

HIPOACTIVO

4

8

4

MIXTO

4

4

0

TABLA 3. FUNCIONALIDAD: CAPACIDAD PARA IR AL BANO

A ( SIN AYUDA)

HIPERACTIVO

24

B (CON AYUDA)
0

C (INCAPAZ)
4

HIPOACTIVO

4

8

4

MIXTO

(4]

0

8

TABLA 4. FUNCIONALIDAD: CAPACIDAD DE MOVILIZACION

A ( SIN AYUDA)

B( CON AYUDA )

C (INCAPAZ)

HIPERACTIVO

20

4

4

HIPOACTIVO

4

8

4

MIXTO

4

0

4
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TABLA 5. FUNCIONALIDAD : CONTINENCIA URINARIA Y FECAL

A (SIN AYUDA) B (CON AYUDA) |[C (INCAPAZ)
HIPERACTIVO 8 4 16
HIPOACTIVO 4 8 4
MIXTO 4 0 4

TABLA 6. FUNCIONALIDAD : DEPRIVACION AUDITIVA

SIN DEPRIVACION CON DEPRIVACION
HIPERACTIVO 20 8
HIPOACTIVO 8 8
MIXTO 8 0
NINGUNO 36 44
TOTAL 72 60
TABLA 7. FUNCIONALIDAD : DEPRIVACION VISUAL
SIN DEPRIVACION CON DEPRIVACION
HIPERACTIVO 8 20
HIPOACTIVO 4 12
MIXTO 0 8
NINGUNO 4 76
TOTAL 16 116
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GRAFICO 4. FARMACOS DEL GRUPO HIPERACTIVO
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GRAFICO 7. ENFERMEDADES EN EL GRUPO HIPERACTIVO
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GRAFICO 9. ENFERMEDADES DEL GRUPO MIXTO
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