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INTRODUCCION.

El sindrome confusional do también ido con los t de delirium,

A €al PR hatls
P tox

sindrome cerebral organico agudo, falla cercbral
y disfuncién cognoscitiva reversible entre otros, cormresponde a un trastorno del estado
do uno

mental que se caracteriza por una al i6n global de la funcié gnitiva;
de los desérdenes mas importantes del adulto mayor, tanto por su prevalencia como por
su implicancia prondstica, pues es frecuentemente el primer signo de compromiso de Ia
funcién cerebral 6 un marcador clinico de una enfermedad seria concomitante (1,2, 3,

4, 5, 6).

Es un padecimi que puede aparecer a cualquier edad, pero sobre todo en

niiios y ancianos, cstos ultimos mas propensos a sufiirlo, por los cambios fisiolégicos a

Py And

nivel cerebral por ¢l propio proceso del -jecimi 1a fir
somatica concomi! ylas di iones que, a do. se superponen. Es por lo

tanto uno de los problemas mas frecuentes al que nos enfrentamos los geriatras siendo
una manifestacién inespecifica de enfermedad, junto con la inestabilidad, falta de
apetito, in i ia y abatimi > funcional. (6)

Se trata de un cuadro de inicio brusco y evolucién fluctuante, que cursa con

alteracion de la atencidén y del nivel de conci ia, con alter i
[t ia, ori ion, I je. percepcion) no debidas a demencia; en el que existe
evidencia de un proceso patologico suby una ia ind a o de miltipl

causas confluentes. (7)
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L s 120t principales, in Lip ky, son:

1. Comienzo agudo, con fluctuaciones a lo largo del dia y fr p
durante la noche.
2. Inversidn del ritmo suciio~-vigilia.

3. Desori ion en tiempo y espacio

4. Oscurecimi dela i iac i pacidad de la i6n a un imul
externo.

5. Deterioro de la memoria de corto plazo.

6. Aluct i principal visuales y delusiones que con fre ia no d
posterior con bacién durante lIa noche, vividas con miedo y angustia

7. Alteracién del nivel de actividad: agitacién, vagabundeo o intranquilidad que altema
con somnolencia y letargo.

8. Alteraciones del 1 ije: vago, i ente.
9. P i desor izado, fr do, y distorsionado. Se

experiencias
del pasado con el presente y distorsionan la realidad, alternando con periodos de
lucidez.

10. Humor variable, con frecuencia hay micdo y ansicdad.

Frecuentemente se suman manifestaciones fisicas propias de la enfermedad
d d\ (taquicardia, sudoracién, ctcétera) y no son raros los sindromes
parciales, lo que hace mas dificil el diagnéstico. El subdiagnéstico de Delirium es
frecuente, hasta en un 30-50% de los casos. (8,9).

TRSIS AN
FALLA U8 c.uGEN




El Delirium es un sindrome multifactorial el cual repr la interrelacién

entre un individuo vulnerable, factores predisp y un estimulo nocivo; por tanto,
paci ] wvul bles lo desarrollan con factores precipitantes minimos ¢
individuos resistentes requieren una suma de varios estimulos para pr 1o.

Los factores predisp definidos como llos pr previos a la

presentaciéon del evento son miiltiples, sin embargo la demencia ha sido

identificada en la mayoria de los estudios como uno de los principales, teniendo el
individuo de 2 a § veces mayor riesgo de desarrollar delirium, mas aan de un tercio a
la mitad de los pacientes con estados confusionales agudos tienen deterioro

cognoscitivo de base. Otros factores predisponentes son enfermedades severas,

bilidad ( enfer dad 1 o fisica crénica preexistente como Parkinson,
d ia, depresién, enfer dades psiquiatricas ), pérdida de la funcionalidad, edad
da, insufici ia renal 6 hepatica crd d icion, alteraci scnsoriales

( disminucidén de la visién o audicién), trauma o cirugia reciente, factores individuales

como el bajo nivel educativo, aislamiento social, entre otros. (8, 9, 10, 11)
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Las causas 6 factores precipitantes del desarrollo de delirium referidas en la
literatura mundial son miltiples, coincidiendo entre las diferentes series, siendo las mas
importantes: la hospitalizacién a servicios de atencién de agudos, , asi como
insitucionalizacién a unidades de cuidados prolongados ( asilos) probablemente en
relacidén a miltiples factores asociados ( cambios de ambi uso de restri
fisicas, inmovilidad, medicamentos, eventos iatrogénicos, patologias intercutrentes,

aislamiento social y deprivacién sensorial al reducir el estimul bi 1 con cuartos
mal ventilados, sin identificacién de pucrtas y ventanas, ausencia de calendario y reloj,

no uso de accesorios auxiliares de la audicién 6 visién (lentes) 6 sobre

sensorial al someter a cuartos ruidosos, bios fr de habitacion, invasiéon a la
idad del paci entre otros) ( 12, 13, 14, 15). Un dio reci en 1
mayores de 65 afios admitidos en unidades de i6n médica o quirirgica demostré
que el nu o de medi >s administrados durante la hospitali. ion, la reali: io
de cirugia, el nv o de procedimi y la admisién a unidades de terapia intensivas

fueron asociados a desarrollo de delirium. (16).

Diversos estudios han d aron que paci con delirium presentan una

actividad anticolinérgica sérica clevada. (17, 18, 19). La prod ion de Acctilcoli:
disminuye ¢n condicioncs médicas especificas que precipitan delirium y correlaciona
con la severidad de presentaciéon del mismo (20). Ademas de los anticolinérgicos

tipicos, se encontré relacién con las fenotiaci (Clorprc ina), antihi i
(Difenhid ina), i odi ( butilhi. ina), bloqueadores H2 (Ranitidina,

Famotidina, Nizatidina), antiparkinsonianos ( amantadina, levodopa/ carbidopa .
bromocriptina hipnéticos (Flurazepam y otros) y St (D 1), que bloq

receptores muscarinicos.(8)
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Otros di fire reportados como precipitantes del delirium

son los neurolépticos, secdantes ( Triazolam, Alprazolam) ., antidepresivos, narcoticos {
morfina, meperidina) , hipnéticos; ademas de antiarritmicos, antihipertensivos,
digitali anticonvulsi , antibidticos, esteroides, AINES, xantinas, antigripales,

21 Py

cafeina, antidiarreicos. (35,36; 34). El uso de dopaminay gos se ha a

desarrollo de psicosis. (22).

Causas organicas a diferentes niveles se han documentado como

d d de dos confusionales agudos o delirium, tales como neurolégicas (

Traumatismo cerebral, AVC, epilepsia, hematoma subdural, abscesos, tumores,

hidrocefalia normotensa, hemorragia subaracnoidea); enfermedad istémi como
infecci (principal ite del tracto urinario, neumonias, bacteremia), alteraciones

metabdlicas (hipoxia, hipercapnea, uremia, hipo 6 hipertermia, hipo 6 hiperglucemia,

b (R 1 Aé il

insuficiencia cardiaca congestiva, infarto al miocardio, Trc
vitaminas B, poliarteritis nodosa, alteraci tiroides, desequilibrio hidro-el liti
(20).
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El diagnéstico de delirium se realiza por medio de los criterios establecidos por
el DSM 1V y el Método de Abordaje del Estado Confusional ( CAM)

. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DELIRIUM
e Alteracién de la conciencia (menor alerta al
ambiente), con menor capacidad para enfocar,
o biar 1a i6

e Cambio en lo cognitivo (déficit de memoria,
desori ion, alteraci del 1 je) o
aparicion de disturbios de la percepcion no
explicables por una demencia preexistente o
en desarrollo.

1. Desarrollo en un corto periodo (horas o dias),
con fluctuaciones a lo largo del dia.

«  Evid ia por i fisico o
laboratorio que el delirium es causado por:

‘a. una enfermedad médica general,
b. i icacién o efecto col al de drogas,

c. privacién de sustancias,
‘d. otros miiltiples factores.
* Basado en clasificacion DSM 1V, Modificada
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Criterios diagnésticos para delirium (CAM)

1. Comienzo agudo, curso fluctuante.
2. Dificultad en enfocar la atencién.

d

3. P i desor i >,

4. Nivel de conciencia alterado.

El diagnéstico se hace con los dos primeros puntos y uno de los restantes. . (8, 9)

La incidencia del delirium ha sido documentada en diversos estudios

prospectivos entre ¢l 14 y €l 24% de los ianos al mc de 1a hospitali
Durante la hospitalizacién entre el 6 y €l 54% de los pacientes puede desarrollarto. En
pacientes post quirargicos la incidencia es entre 10 y 52% (principalmente por cirugias

de cadera y procedimicentos de urgencia). (35, 36).

El estado confusional agudo (delirium) se ha relacionado con mas larga estancia
hospitalaria, peor funcional, institucionalizacién y muerte (23). Se ha asociado a

incrementos significativos de la mortalidad durante el aifio posterior a la fecha de alta

(24) En paci ianos con d ia hospitalizados es un predi de
institucionalizacién al ailo del alta hospitalaria. (25)
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M A r i practi notables porque:

P

- Por lo general indica la existencia de un cercbro lesionado.

- Interfiere en el tratamiento que se esté realizando.

- Prolonga las estancias hospitalarias y la enfermedad.

- Pone en peligro la vida del paciente.

- Con cicrta regularidad deja secuclas de una lesion cerebral irveversible.

- Requiere intervencion rapida para disminuir, en lo posible, las lesiones

cognoscitivas. (26).

En un 28 a 83 % de paci que se en una ctapa final de su vida (

terminal) presentan delirium ( 27, 28). A si mismo el delirium puede presentarse sobre

dos confusionales) i do

un d ia pre-exi (50 % de los casos de
i iones serias e impli iones de mal prondstico, tales como hospitalizacion,

institucionalizacién, decline de su funcidén cognoscitiva y fisica ya susceptibles, co-
morbilidad y muecrte. (29, 30, 31, 32). Autores como Koponcn han encontrado que
pacientes con delirium tienen una mayor atrofia y anormalidades estructurales en

estudios de neuroimagen. (10, 33).

A pesar de la basta informacion en la literatura reportada a nivel mundial acerca

del desarrollo de delirium y tépicos relacionados a este, en nuestro pais no existen
das que validen esta informacidon en poblacién mexicana,

publicaciones bien estr

principal cn ianos no hospitalizados que vivan en la comunidad o se
en en instituci de cuidados prolongados ( casa de dia, asilo ). Por lo que
ante tal idad se decidié realizar el pr dio con la finalidad de ob

informacién veraz y actual en los pacientes atendidos en nuestra practica clinica

cotidiana.

TESIR CON
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JUSTIFICACION.

El delirium repr una idad patolégica frecuente, siendo uno de los
principales motivos de atencién médica y de utilizacién de recursos para su estudio y
tratamiento; por lo que es io der y cc a de su etiopatogenia, con
la finalidad dc incidir cu los factores precipi y/o predisp que lo
condicionan.

En la actualidad en México no existen reportes en la literatura de  estudios

clinicos controlados que dc la incid ia real de los estados confusionales
agudos, el impacto clinico de estos y los factores iad en paci i
institucionalizados.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cuales son los principales factores precipi para el desarrollo de Delirium
en ianos instituci lizados?.

TESIS rar
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HIPOTESIS.

Los factores de riesgo para el desarrollo de delirium en el anciano
institucionalizado son mltiples, muchas veces superpuestos, al encontrarse en un
individuo susceptible por el propio proceso del envejecimiento, enfermedades

concomi y limitaciones funcional darias.

OBJETIVO.

Determinar cuales son las causas mas frecuentes del desarrollo de Delirium en

ancianos institucionalizados.

Conocer ¢l impacto del delirium en la mortalidad.

TRSIS ONW
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

1.-Diseilo del estudio.-

Estudio rctrosp ivo, observaci 1, descriptivo, transversal.

2.- Universo de trabajo.-

Ancianos institucionalizados en las salas 1, 2, 3, 7, 11, 12y Placido Domingo
del asilo de la Beneficencia Espaiiola de 1a Ciudad de México.

TESIS nnw
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3.- Descripcion de variables.-

® Delirium: definido de acuerdo a criterios blecidos por ¢l Método de

deteccidn del Estado confusional ( CAM) propuesto por Inouye y criterios
establecidos por el DSM IV:

. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DELIRIUM
- Altcracxén de la conciencia (menor alerta al
), con P d para Y.

o b 1a

« Cambioen lo cogmuvo (dcﬁcu de mcmona

desori del 1 ) o
apanc:én de dnsturblos de la percepcidn no
por una d preex [

en desarrollo.

e De§a.rfbllo en un corto perioélo (homs o dia.s).
: con fluctuaciones a lo largo del dia.

« Evidenci por is, examen fisico o
laboratorio que ¢l delirium es causado por:

‘a. una enfermcdad médica general, ) -
b. intoxicacién o efecto colateral de drogas,

.c. privacién de sustancias,

'd. otros muluples factores.

* Basado en clasificacién DSM IV, M

TRLIS "N
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| Criterios diagnésticos par:
1. Comienzo agudo, curso fluctuante.

2. Dxﬁcultad en enfocar la

3. P > desor .

4. Nivel de i ia al do

El diagndstico se hace con Ios dos primeros puntos y uno de los restantes.

Infeccion de vias urinarias.- urocultivo positivo para microorganismos +

100000 UFC, EGO con leucocituria + bacteriuria ¢/ s datos clinicos de immitacién

vesical (disuria, urgencia urinaria, pol iuria, pujo y ical).

Neumonia.- datos clinicos compatibles con afeccién de vias respiratorias
inferiores ( tos con esputo verdoso, dificultad respiratoria, sindrome de
condensacion en 1 o mas scgmentos pulmonares ) con demostracién por estudio
de radiologia con infiltrado alveolar, reticulonodular en 1 o mas 16bulos

pulmonares.

Insuficiencia respiratoria tipo II.- datos clinicos de dificultad respiratoria +
gasometria arterial con aumento de Pa CO2 mayor de 45 mm Hg. 6 por arriba de

:

en paci con cronica.

parametros b

TESIS 1
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S is.- Datos clini y bioquimi de resp infl ria sistémica ( FC

P

+100 x min, FR + 30 x min, temperatura mayor de 38.5 o C é menorde 35.5 o
C, leucocitos séricos mayor de 20000 o menor de 4000 o bandemia mayor 10%,

rfusion tisular)

Pa CO2 menor de 30 mm Hg, con datos de hip i6n o hipop
+ foco infeccioso demostrado por estudio de cultivo de region afectada.

Descontrol bdlico.- determi i6n de niveles de glucemia mayores de 126
mg/dl en ayunas 6 mayores de 200 mg/ dl. al azar con / sin datos clinicos
concomitantes de poliuria, polidipsia, polifagia.

D ilibrio hidroelectrélitico.- Datos clinicos de sobrecarga 6 deplecién de

v a nivel lar con d racion bioquimica alteraciéon de niveles de

electrolitos séricos y/ o prucbas de funcién renal ( hiperazoemia)
Institucionalizacién.- historia de ingresar a una unidad de cuidados prolongados
dentro de la primera semana de inicio de los sintomas (desarrollo del estado

confusional).

Hipotiroidismo.- reporte de Pruebas de funcién tiroidea con TSH mayor de 10
mg/dl, T4L menor de 045 mg/dl.

Constipacion.- alteracion en cl habito intestinal habitual del paci con retardo
en el vaciamiento intestinal por mas de 72 hrs. y/6 evidencia radiolégica de

coproestasis significativa.

TESIS Ny
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Demencia.- presencia de deterioro cognoscitivo crénico en base a criterios
establecidos por DSM 1V modificado.(1997)

Cardiopatia.- datos clinicos de insufici ia cardiaca, daiio estructural cardiaco
por dios de i ( crecimi ventricular en radiologia, EKG o
disfuncion sistolo-diastélica en ecocardiograma bi-dimensional).

Hipertensién arterial.- evidencia de clevacion de tension arterial en mas de 3

determinaciones al azar, con cifras mayores de 140/90.

Neuropatia créonica.- datos clinicos, radiolégicos y/6 espirométricos de dailo

fisico y funcional a nivel pulmonar.

Accidente Vascular Cerebral. Historia 6 datos clinicos compatibles con evento
vascular con secuelas neurolégicas con demostracion en estudios de

neuroimagen de lesién estructural encefalica.

Depresién.- diagnésticada de acuerdo a criterios establecidos por DSM
IV.(1997)

Polifar ia.- admini i6n de mias de 3 drogas absorbilbes a nivel sistémico
con 6 sin datos clinicos de afeccion or daria a cft de los
medicamentos.

TRGIR OON
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Inmovilidad.- Abatimiento funcional severo, con indice de Barthel menor 10% 6
indice de KATZ con dependencia total de actividades basicas de la vida con
incapacidad para la movilizacion por si solo.

I i ia habitual.- i idad para control de los mecanismos de

P

continencia- miccién a nivel urinario y/6 fecal en mas de 2 ocasiones en lapso

de 1 semana.

Desnutricion.- Datos clinicos (pérdida de peso mayor 10% en lapso de 3 meses,,
antropométricos ( IMC menor de 23) y bioquimicos ( determinacién de
albumina menor de 3.2 mg/dl, linfopenia menor de 1200, Transferian menor de

200 mg/dl) .

Deprivacién sensorial.-dismi ion en la capacidad de la visién y/6 audicidn

¢/ sin historia de uso de auxiliares.

Fragilidad.- entidad fisiopatoldgica caracterizada por fe ipo con sarcop
significativa, baja reserva homcostitica a diferentes niveles ( cercbral,

d. 1 . inmonolégico) con base suby de un do de
d icion crd , determinada por hallazg lini ¥y bioqui

18



4.- Seleccion de mucstra.~

a) Tamaiio de la muestra.-

Estudio piloto de 53 ancianos institucionalizados que presentaron
criterios diagndsticos de Delirium en el lapso de tiempo comprendido de

1 aiio.

b) Criterios de seleccion.-
. Criterios de inclusion.-

Todos las personas mayores de 65 aiios de edad que se encontraron
institucionalizados en ¢l asilo del Hospital de Beneficencia

Espaitola durante el periodo de tiempo comprendido de 1 de enero al 31
de diciembre del 2002 que cumplicron criterios diagndsticos en base

al DSM IV y Método de deteccion de Estado Confusional ( CAM).

. Criterios de no inclusién.-

Paci que no on con expedi clinico comp

TRSIS Fnw
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5.- Procedimientos.-

Los pacientcs candidatos al estudio fueron captados por el grupo de médicos
residentes del servicio de geriatria del Hospital Espaiiol de México mediante 1a revision
del expediente clinico en las salas oorrcspondlentes o archivo clinico del hospital, que
debié contar con historia clinica dios bi imi y de gabi
neccesarios para integrar todas las variables analizadas, entregas de guardm del servicio y
reporte de enfermeria de las salas comprendidas del asilo a cargo del servicio de

geriatria.

El dioy la 1 ién de los datos se realizé por parte del autor del estudio.

Una vez corroborado que los pacientes cumplicran con los criterios de inclusién
cstablecidos se procedio a la captacion de los datos mediante ¢l lienado de una hoja de
rcco!eccnon de datos disciiada por el autor que comprendié la ficha de identificacion del

per Ics no patoldgicos y patologicos, seccion de
ndcnuf caclén de sindromes geridtricos, seccién de resultados dc estudios de laboratorio
¥y gabincte ( anexada) ; con posterior traspaso de la infor en tablas de Mi ft

Excel versién Windows XP.

ELl anilisis de los datos obtenidos se realizd di la utili ién de Software
de estadistica con la ia de un médico con ia en ci i S e
investigacion.

TESIS onw
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FORMATO DE HOJA DE RESULTADOS.

Nombre del paciente:
d:

Género:
Sala de Procedencia:

Enfermedades concomitantes:
Hipertension Arterial sistémica Si - No
Diabetes Mellitus
Cardiopatia
Necumopatia crénica
Accidente Vascular Central y/6

Periférico —_— —
Depresién Si__. No .
Uso de psicotrépicos Si No .
Otros .

Sindromes geriatricos:

- Demencia
Fragilidad
Polifarmacia
Inmovilidad
Desnutricién
Deprivacion sensorial
Visual y/6 auditiva
Incontinencia
Otros

Causas precipitantes:
Infeccién vias respiratorias.-

- infeccién vias respiratorias altas -
- Neumonia -
Infeccién vias urinarias -
Sepsis .
Hipercapnea .
Desequilibrio hidro-electrolitico .
Descontrol metabdlico .
Constipacion -
Cirugia .
Institucionalizacion .
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Estudios de laboratorio:

BH.-

SMA.-

ES.-

EGO.-

Urocultivo.-

Cultivo de expectoracioén.-
PFT.-

Estudios de gabinete:

Radiografia de torax.-
Radiografia de abdomen.~
EKG.-

Ecocardiograma doppler.-

Farmacos administrados:

Tipo de delirium:
Tratamiento del delirium:

Fallecimiento: 8Si __  No
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizd estadistica descriptiva utilizando 1a prucba de hipétesis Chi drad
el leo del software SSPS i6n 11.

bl Ainal di.
o P

para estudio de vari

Se documentd la tasa de mortalidad y su relacién con las variables estudiadas,
identificando r Itados estadisti significativos si tenian un valor de p menor de

0.05 con un indice de correlacién mayor de 0.25
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RESULTADOS.-

- Posterior al término de nuestro estudio se arrojaron los siguicntes resultados:

Las isti lini de los paci involucrados cn el estudio fueron

respecto a la edad una media de 84 aflos con un promedio de 62 a 101 afios, en cuanto

al género 46 personas correspondi al sexo f ino y 7 al sexo masculino.

La prevalencia del delirium en los i insti i lizados fue del 29.9%, al

presentarse al menos un evento de delirium en 53 de 177 ancianos.

[osnetinum = cadelrium |
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Se documentaron 74 eventos de delirium. 16 ancianos presentaron mas de 1
evento durante ¢l periodo de tiempo estudiado.

Los tipos clinicos de delirium presentados fueron : hipoactivo en 36.4 % ( 27),
hiperactivo en 21 % ( 25) y mixto en 35.1 % (26).

PREVALENCIA DE TIPOS DE DELIRRUM

TESIS CON
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Ocho de los 53 ancianos con delirium fallecieron durante ¢l desarrollo del

evento, correspondiendo a una incid ia de mortalidad del 15 %%.

o888

No hubo difcrencia significativa entre el tipo de delirium y la incidencia de
mortalidad.

TRSIS CON
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que

Las enfermedades cc i con mayor preval ia en los

desarrollaron delirium fueron la demencia en 75 %, hipertension arterial cn 66 %,
enfermedad vascular central y/6 periférica en 54.7%.

ENF CONCOMITANTES EN PAC CON DELIRIUM

X 23

Dem Cardt HAS EPOC EVC Dep oM
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Solo la pr ia de cardiopatia se io a una mayor incidencia de mortalidad
con un valor de p estadisticamente significativo ( p menor 0.04 ).

Crosstab
Count
CARDIOPATIA
o 1 Total
28 31 59
1 14 15
29 45 74

Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Nominal by PRl .338 .004
! c sV 338 004
N of Valid Cases 74
a. Not the null
b. Using the asymptotic standard error assuming the null
hypothesis.

TESIE CON
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do fue la polifs

El sindrome geriatrico mas fir
83 %, con antecedente de uso de firmacos psicotrépicos en 81 % .

SINDROHE‘ GERIATRICO'

tncon

Otros sindromes geridtricos fueron Fragilidad en 71 %, incontinencia urinaria

en 83%, deprivacién sensorial visual y/6 auditiva en 81 %, desnutricién en 67 %.

en
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La presencia de desnutricién en pacientes que desarrollaron delirium se asocio a

una mayor incidencia de mortalidad, con un valor de p estadisticamente significativo

®»=0.01).

Crosstab
Count
DESNUTRICION
o 1 Total

MORTALIDAD 0O 19 40 59

1 15 15
Totsl 19 55 74

Symmetric Measures
Value Approx, Sig.
Nominal by Phl .296 .01
Nominal Cramers Vv .296 011
N of Valid Cases 74
a. Not g the null

b. Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

TESIS cow
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Las causas precipitantes del desarrollo del delinum en los pacientes estudiados

corr dieron principal a enfermedades de tipo infeccioso y metabélico.

CAUSAS PRECIPITANTES DE
DESARROLLO DE DELIRIUM

O NFECCION |
= METABOLIC
O OTROS

La presencia de infeccion de vias urinarias fue la principal patologia que

desencadend el desarrollo del estado confi 1, correspondiendo a la causa

precipitante en 32 de los 74 eventos documentados (43.2 %).

TESIS NN
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de vias respiratorias altas y bajas

ios de tipo infe

Los pr
fueron el factor precipitante en 2 y 14 eventos de delirium, correspondiendoa2.7 y 18.9

% respectivamente.

Otras precipi identificables fueron d quilibrios hidro-

electroliticos en 6 eventos, d ol bélico en 4 . hip P en ]

evento, constipacidon en 2 eventos.

La institucionalizacién o los factores ambientales fuecron los unicos factores

precipitantes del desarrollo de delirium en 4 de los 74 eventos documentados. ( 5.4 %).
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CONCLUSIONES.-

En bascalosr Itados ot idos en 0 dio podemos c«c que en
relacién a la incidencia de delirium en ianos institucionalizados esta fue similar ¢
incluso mayor a la reportada en paci hospitalizados en dios previ
realizados; resultados probabl justificados por las caracteristicas clinicas en

comun con 0s paci N hos de ellos con criterios de hospitalizacién,
enfermedades comérbidas, factores de riesgo y cambios fisiologicos; compartiendo una

vulnerabilidad mayor al de 1a poblacion general con respecto al desarrollo de delirium.

Llama la atencién la prevalencia de enfermedades crénicas principalmente de
origen vascular, tales como cardiopatia, hipertension arterial, enfermedad vascular

central - periférica; y mas significativ la pr ia de d ia 6 deterioro
cognitivo en mis del 80% de los ancianos que desarrollaron delirium; informacién que
igualmente coincide con la reportada a nivel mundial, lo que hace reconocer la

suby de daiio estructural y/o funcional a nivel

impor ia de la pr

cerebral en el desarrollo de delirium.
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Con respecto a la presencia de sindromes geriatricos, los cuales son de gran
Sstico, dimi, > y la toma de decisiones para

Trad,

s, los r >S

importancia en el protocolo di
nosotros como trabajadores de salud en poblaciones de

obtenidos demuestran la alta prevalencia de desnutricién, inmovilidad y/o pérdida de la

funcionalidad, polifarmacia, fragilidad, deprivacién sensorial, incontinencia,
i entre ¢l 50 hasta 80 % en aquellos que desarrollaron

principal ; con por
delirium, 1o que nos hace pensar en un contexto clinico subyacente similar que
evidentemente hace mas susceptible a esta poblacién de paci al desarrollo de
compli i en ¥

Los resultados en lo referente a las principal dc das como
desencadenantes del desarrollo de delirium vuelven a encontrarse dentro del grupo de
causas reportadas en diferentes dios realizados previ sin bargo en

nuestro estudio con diferencias en porcentajes de presentacion, siendo las causas
infecciosas, especificamente las infecciones de vias urinarias el principal factor
ido de otras i

precipitante en mais de la mitad de los casos,
q bSli

fisiopatolégicas como >nia, EPOC descomp alteraci .

desequilibrios hidro-electroliticos, cambios ambientales en menor grado . Es importante

considerar que los resultados fueron obtenidos en forma retrospectiva del exp
do solo las mas facil o

clinico y que probablemente se hallan
id d bles, sin identificar causas superpucstas y el impacto real de

estas en cl desarrollo del delirium.
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Final la relacién cc id en tiempo cntre el desarrollo de delirium y la

muerte del paciente corresponde a un porcentaje no despreciable de los sujetos
diados, 11 do la ién la relacién estadisticamente significativa entre cl

fallecimi yla pr ia de desnutricion y cardiopatia .

En nuestro estudio no estudiamos la relacién directa del delirium en la muerte de

los pacientes, ya que la causa de esta fué heterogénea enlos 8 p 2

distinta a la causa precipi del do confusi 1, siendo el r Itado de una suma

de complicaciones posterior al evento fisiopatolégico al final de la vida del paciente.

Sin embargo y a pesar de Jos rcsultados obtenidos con respecto a la asociacion

del desarrollo de delirium y las diversas variables estudiadas creemos que para una

mayor veracidad hubicra sido importante haber do do la pr ia de cada una

de estas en todos los ianos instit lizados; es decir en ancianos que no y si

desarrollaron delirium, con la posibilidad de asociarlas estadisticamente con el delirium

1a reali ién de analisis de regresion logistica, lo cual no fue posible en

nucstro estudio principalmente por cl disciio del mismo.

Por lo que consideramos que es necesario la realizacion de estudios con diseiios

prospectivos, ensayos clini lados en a propia poblacién de ancianos o

en aquellas similares a la nuestra, ya que serian represcatativas de ancianos asilados en

idades de idados prolongad

——
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