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Titulo de la tesis:
Identificaciébn de factores de riesgo modificables en pacientes hospitalizados que
desarrollan delirio.

Resumen:

ANTECEDENTES: La causa de delirio es multifactorial, involucrando una compleja interrelacién entre un paciente
vulnerable, con factores predisponentes y exposicion a factores precipitantes o nocivos. OBJETIVO: I|dentificar los factores
de riesgo modificables en los pacientes hospitalizados que desarrollan delirio. MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 una
escala de confusién mental y una encuesta con recoleccion de datos especificos, a los pacientes hospitalizados que
cumplieron criterios de inclusién, del area médica o quirargica, durante el periodo de junio-julio de 2010, para determinar de
forma primaria delirio, y posteriormente recolectar los factores de riesgo presentes. Posteriormente se vacié esta
informacién en una base de datos, para su analisis estadistico y la presentacién de resultados. RESULTADOS: Se
estudiaron 67 pacientes de los cuales el grupo de edad con mayor frecuencia de delirio fue el de 65-70 afios (27), con un
promedio de edad de 72.1 afios. El género en el que mayormente se desarroll6 delirio fue el femenino con 57% (38), con
respecto al hombre el cual tuvo un 43% (29) de incidencia. La frecuencia de delirio en el servicio médico fue de 58.2% (39)
y en el quirdrgico fue de 41.7% (28). La mayor causa de diagndstico de ingreso fueron 6 pacientes con DM2 descontrolada
y colecistitis crénica. Dentro de la clasificacion diagnéstica al ingreso el 16.4% (11) fue quirdrgico ginecolégico, siguiendo el
14.9% (10) de tipo quirdrgico de abdomen y médico infeccioso por igual. En los pacientes que desarrollaron delirio el 51%
(34) presentaron una comorbilidad asociada a delirio, seguido del 31% (21) que presentaron 2 comorbilidades. La
comorbilidad mas comin fue DM2 con el 44.7% (30), escoltada por complicaciones posquirargicas con el 20.9% (14).
Dentro de los farmacos asociados a delirio el 64.6% (43) no tuvo un farmaco asociado, seguido del 12.3% (8) al cual se
administré metoclopramida. EI mayor de los factores bioguimicos asociados a delirio con el 40.7% (27) fueron los trastornos
electroliticos, y dentro de los factores fisicos el que mas se encontrd fue la limitacién del movimiento con el 26.7%
(18).CONCLUSIONES: El delirio es un sindrome clinico agudo o subagudo que se presenta en seniles y que aumenta la
comorbilidad independientemente de su patologia de base. El delirio se produce de forma multifactorial, sin predominio de
algun factor de riesgo. Los factores de riesgo mas importantes fueron el posquirdrgico, polifarmacia, dolor, alteraciones de
los electrolitos y de la glucosa. La forma de delirio mas comun es la hiperactiva, asociado a agitacion psicomotriz y retiro de
catéter o sondas. El delirio de tipo hipoactivo es de dificil diagndstico ya que tiene una amplia gama de diagndsticos
diferenciales. El farmaco més asociado en pacientes con delirio en nuestro medio fue la metoclopramida. El diagnéstico es
clinico y de forma rapida de acuerdo a la escala de confusion mental. Dentro de los factores de riesgo prevenibles que
podemos retirar es la polifarmacia, el dolor y las alteraciones de electrolitos.
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RESUMEN

Delirio es un sindrome mental organico agudo o subagudo caracterizado por alteraciones
en el estado de alerta, deterioro cognitivo global, desorientacion, alteraciones en el
desarrollo de la percepcién, déficit de atencion, disminucién o aumento de la actividad
psicomotora (dependiendo del tipo de delirio), trastornos del ciclo suefio vigilia y
fluctuacion en su presentacion.*

En la unidad de cuidados intensivos se ha documentado que el delirio agudo produce
complicaciones en la ventilacion mecanica, incluyendo neumonia nosocomial,
autoextubacion y reintubacion. Delirio predice de 3 a 11 veces mas el incremento en el
riesgo de muerte en 6 meses incluso aun controlando las comorbilidades.?

La causa de delirio es tipicamente multifactorial, de hecho el desarrollo de este involucra
una compleja interrelacion entre un paciente vulnerable (con factores predisponentes) y
exposicion a factores precipitantes o0 nocivos. Asi en pacientes que son altamente
vulnerables al delirio, como personas con demencia o multiples condiciones coexistentes,
podrian desarrollarlo faciimente con condiciones benignas como una dosis de farmaco
somnifero. Algunos factores predisponentes son los trastornos demenciales, discapacidad
visual, género masculino, hipoalbuminemia, depresion y abuso de alcohol. Demencia
incrementa el riesgo de desarrollar delirio de 2 a 5 veces.®

Las causas mas comunes de delirio incluyen infecciones, medicamentos, anormalidades
metabdlicas y de electrolitos, falla a nivel hepatica, renal, o respiratoria; pero la mayor
parte de las causas son multifactoriales, ya que un reporte informé que los pacientes con
3 0 més factores de riesgo tienen un 60% de oportunidad de desarrollar delirio.*

Existen dos tipos de delirio psicomotor, la forma hiperactiva llama la atencién por
incremento en el estado de alerta, inquietud, agitacion, elocuencia, timbre de voz alto,
agresividad y en ocasiones acomparfiado por alucinaciones, la abstinencia de alcohol es el
prototipo de delirio hiperactivo.

La forma hipoactiva es marcada por letargia y apatia, es mas comdn en ancianos con
alteraciones metabdlicas, siendo a menudo mal diagnosticado como trastorno depresivo.
Esta forma hipoactiva se asocia con el desarrollo de Ulceras por decubito y larga estancia
hospitalaria.

La prevalencia de delirio en pacientes hospitalizados va en un rango de 14 a 24% de
forma general, mientras que en los pacientes seniles posquirtrgicos ocurre en un 15 a
53% y en un 70 a 87% en unidades de cuidados intensivos.

El diagnostico de delirio es fundamentalmente clinico, basado en métodos sencillos y
practicos de interrogatorio del paciente, por lo que el reconocimiento temprano de esta
patologia evitara complicaciones intrahospitalarias mayores como secuelas neurolégicas
gue pueden mermar la calidad de vida del paciente.



Por este motivo el objetivo de este proyecto es identificar los factores de riesgo mas
comunes en nuestro ambiente hospitalario, para de esta forma poder prevenir este
sindrome o en su defecto llegar a un diagndstico oportuno para evitar la morbi- mortalidad
intrahospitalaria asociada.

Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los factores de riesgo modificables en los pacientes hospitalizados que
desarrollan delirio?

Metodologia

Una vez que se obtenga la muestra se tomaran sus datos generales demogréficos
(edad, género, comorbilidad y motivo de ingreso), se analizara el caso para identificar
factores de riesgo especifico y se aplicara el cuestionario y CAM al paciente y familiar
responsable una vez hecho esto se vaciara la informacién en las bases de datos Excel y
SPSS para su analisis.

RESULTADOS

Se estudiaron 67 pacientes de los cuales el grupo de edad con mayor frecuencia de
delirio fue el de 65-70 afios (27), con un promedio de edad de 72.1 afios. El género en el
gue mayormente se desarrollé delirio fue el femenino con 57% (38), con respecto al
hombre el cual tuvo un 43% (29) de incidencia. La frecuencia de delirio en el servicio
médico fue de 58.2% (39) y en el quirargico fue de 41.7% (28). La mayor causa de
diagnéstico de ingreso fueron 6 pacientes con DM2 descontrolada y colecistitis crénica.
Dentro de la clasificacion diagnostica al ingreso el 16.4% (11) fue quirdrgico ginecoldgico,
siguiendo el 14.9% (10) de tipo quirargico de abdomen y médico infeccioso por igual. En
los pacientes que desarrollaron delirio el 51% (34) presentaron una comorbilidad asociada
a delirio, seguido del 31% (21) que presentaron 2 comorbilidades. La comorbilidad mas
comun fue DM2 con el 44.7% (30), escoltada por complicaciones posquirargicas con el
20.9% (14). Dentro de los farmacos asociados a delirio el 64.6% (43) no tuvo un farmaco
asociado, seguido del 12.3% (8) al cual se administr6 metoclopramida. El mayor de los
factores bioquimicos asociados a delirio con el 40.7% (27) fueron los trastornos
electroliticos, y dentro de los factores fisicos el que mas se encontré fue la limitacién del
movimiento con el 26.7% (18).

CONCLUSIONES

El delirio es un sindrome clinico agudo o subagudo que se presenta en seniles y que
aumenta la comorbilidad independientemente de su patologia de base. El delirio se
produce de forma multifactorial, sin predominio de algun factor de riesgo. Los factores de
riesgo mas importantes fueron el posquirurgico, polifarmacia, dolor, alteraciones de los
electrolitos y de la glucosa. La forma de delirio m&s comun es la hiperactiva, asociado a
agitacion psicomotriz y retiro de catéter o sondas. El delirio de tipo hipoactivo es de dificil
diagnéstico ya que tiene una amplia gama de diagnosticos diferenciales. El farmaco mas



asociado en pacientes con delirio en nuestro medio fue la metoclopramida. El diagndstico
es clinico y de forma r4pida de acuerdo a la escala de confusién mental. Dentro de los
factores de riesgo prevenibles que podemos retirar es la polifarmacia, el dolor y las
alteraciones de electrolitos.
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ANTECEDENTES

Delirio es un sindrome mental organico agudo o subagudo caracterizado por alteraciones
en el estado de alerta, deterioro cognitivo global, desorientacion, alteraciones en el
desarrollo de la percepcion, déficit de atencién, disminucion o aumento de la actividad
psicomotora (dependiendo del tipo de delirio), trastornos del ciclo suefio vigilia y
fluctuacion en su presentacion.*

En la unidad de cuidados intensivos se ha documentado que el delirio agudo produce
complicaciones en la ventilacion mecanica, incluyendo neumonia nosocomial,
autoextubacion y reintubacion. Delirio predice de 3 a 11 veces mas el incremento en el
riesgo de muerte en 6 meses incluso atn controlando las comorbilidades.?

La causa de delirio es tipicamente multifactorial, de hecho el desarrollo de este involucra
una compleja interrelacion entre un paciente vulnerable (con factores predisponentes) y
exposicion a factores precipitantes o nocivos. Asi en pacientes que son altamente
vulnerables al delirio, como personas con demencia o multiples condiciones coexistentes,
podrian desarrollarlo facilmente con condiciones benignas como una dosis de farmaco
somnifero. Algunos factores predisponentes son los trastornos demenciales, discapacidad
visual, género masculino, hipoalbuminemia, depresién y abuso de alcohol. Demencia
incrementa el riesgo de desarrollar delirio de 2 a 5 veces.?

Aumento de la edad puede servir como un factor de riesgo a través de mudltiples
organismos ya que los pacientes de edad avanzada son mas propensos a tener deterioro
cognitivo, deterioro funcional, antecedentes de lesiones cerebrales, enfermedades
crénicas, medicamentos, discapacidad sensorial, desnutricién y metabolismo alterado de
farmacos.®

Las causas mas comunes de delirio incluyen infecciones, medicamentos, anormalidades
metabolicas y de electrolitos, falla a nivel hepatica, renal, o respiratoria; pero la mayor
parte de las causas son multifactoriales, ya que un reporte informé que los pacientes con
3 0 més factores de riesgo tienen un 60% de oportunidad de desarrollar delirio.*

Farmacos con propiedades anticolinérgicas, opioides y benzodiacepinas son los mas
importantes implicados en causar delirio. De los opioides la meperidina sobre todo en
pacientes hospitalizados tiene una fuerte asociacion con delirio, esto podria resultar de
metabolitos toxicos en pacientes con dafio renal. El dolor por si mismo estd asociado con
delirio, por lo que la adicion de farmacos analgésicos puede contribuir al desarrollo del
mismo. El uso de benzodiazepinas sobre todo las de larga accién han sido asociadas
sobre todo en pacientes hospitalizados y ancianos. *

Otros farmacos que contribuyen a delirio incluye corticoesteroides, agonistas
dopaminérgicos, y menos frecuentes antibidticos, antihipertensivos, antiarritmicos,
anticonvulsivantes, digoxina y antagonistas de histamina 2.



La deshidratacion con elevacion de azoados, hipo o hipernatremia es frecuentemente
encontrado para incrementar el riesgo de confusion. Otros factores metabdlicos incluyen
hipercalcemia, hipo o hiperglucemia, y alteraciones tiroideas.>

El delirio a menudo ocurre en el contexto de una infeccién, especialmente urinaria,
pulmonar o sepsis; entre 50% a 62% de pacientes con sepsis desarrollan delirio. La
retencién urinaria y la impactacion fecal también se encuentras reportadas como causa de
delirio.*

Pacientes quienes se recuperan de delirio son mas propensos a desarrollar demencia en
un periodo de 2 afios. El 90% de los pacientes terminales de cancer tiene un episodio de
delirio en las Ultimas semanas de vida.

Por el contrario, en pacientes quienes no son vulnerables al delirio, este se desarrolla sélo
después de la exposicibn a mdaltiples factores precipitantes como anestesia general,
cirugia mayor y medicamentos psicoactivos.*

La fisiopatologia sigue siendo pobremente entendida, los estudios de
electroencefalograma han demostrado enlentecimiento difuso de origen cortical, el cual no
correlaciona con causas subyacentes, los estudios de neuroimagen revelan alteracion
generalizada en la funcion cortical superior, con disminucién global del flujo sanguineo
cerebral lo que ocasiona disfuncion en la corteza prefrontal, estructuras subcorticales,
talamo, ganglios basales, y corteza frontal y temporoparietal. *

Las hipétesis principales de la patogénesis de delirio se basan en funciones de
neurotransmisién, inflamacién y stress crénico. Multiples estudios apoyan el papel de la
deficiencia de los colinérgicos, ya que la administracion de anticolinérgicos puede inducir
delirio en seres humanos y animales, ademéas de que la actividad anticolinérgica sérica
aumenta en pacientes con delirio. Fisostigmina invierte el delirio asociado a
anticolinérgicos, asi como los inhibidores de colinesterasa parecen tener algun beneficio
en casos de delirio que no son inducidos por farmacos.®

El exceso dopaminérgico también parece contribuir al delirio, posiblemente debido a
influencia sobre la liberacién de acetilcolina; farmacos dopaminérgicos son reconocidos
precipitantes de delirio, y los antagonistas de dopamina tratan los sintomas de delirio.
Perturbaciones de otros neurotransmisores como noradrenalina, serotonina, &acido
aminobutirico, glutamato y melatonina, podrian tener alguna participacibn en la
fisiopatologia de delirio, pero no esta claro. Las citocinas incluyendo interleucina 1, 2, 6,
factor de necrosis tumoral, e interferon podrian contribuir al delirio, por incremento de la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica y alteracion en la neurotransmision.®

La sepsis podria contribuir a disfuncién aguda del sistema nervioso central y dafio
cerebral por degradacion de la barrera hematoencefdlica y neuroinflamacion. La
prevalencia de delirio y sepsis va de 9 a 71%. Marcadores como enolasa especifica
neuronal S-100 beta y proteina tau neuronal se han utilizado para proporcionar pistas
sobre la aparicion de lesiones cerebrales en el delirio.®



Finalmente el stress crénico provocado por la enfermedad o el trauma activa el sistema
nervioso simpatico y el eje hipotalamo hipofisis suprarrenal, resultando en incremento de
los niveles de citocinas e hipercortisolismo crénico; este ultimo estado tiene efectos
deletéreos sobre la serotonina en el hipocampo.®

Cuando un paciente con confusion es visto, determinar lo agudo del cambio en las
funciones mentales superiores es un primer paso esencial; omitir este paso es la razén
principal para fallar en el diagndstico de delirio. Si la historia nho puede ser obtenida
deberd asumirse al paciente con diagnostico de delirio, todos los pacientes seniles
hospitalizados deben someterse a pruebas cognitivas como el examen de estado mini-
mental. Los pacientes seniles deben ser despertados constantemente y evaluado
diariamente por la forma de delirio hipoactivo, que es a menudo pasado por alto. ’

Asi mismo se debe de tener en cuenta como causas secundarias de delirio posibles
formas atipicas de enfermedades en el anciano como infarto de miocardio, infecciones, y
falla respiratoria, porque el delirio puede ser la Unica manifestacion en algunas ocasiones.

Deberan ser revisados todos los farmacos, incluso aquel que tenga largo tiempo de
ingesta al mismo; se deber4d descartar ingesta oculta de alcohol o uso de
benzodiacepinas.

En general el delirio se desarrolla en horas a dias, y el curso es marcado por
fluctuaciones en ocasiones rapidas. Los pacientes con delirio tienen alteraciones en el
area de la conciencia y del estado de alerta, en ocasiones con somnolencia vy letargia,
con dificultad para concentrarse, mantener y desplazar la atencién; ademas la cognicion
incluida la memoria, orientacién, lenguaje, y funciébn motora se deterioran; este dafio
impide la capacidad del paciente para entender su situacion clinica, ademas de
desarrollar alteraciones en las areas del estado de &nimo, conducta y percepciones. ’

El delirio temprano se puede desarrollar como ansiedad e inquietud, posteriormente
pueden desarrollar ideas paranoides y agitacion. Aproximadamente 10% de los pacientes
comienzan a ser agresivos fisicamente; los disturbios perceptuales incluyen ilusiones y
alucinaciones formadas, las cuales pueden ser visuales, tactiles y auditivas. Las
caracteristicas psicéticas, que son alucinaciones y disturbios perceptuales ocurren en 18
% a 43 % de los pacientes, suelen ser emocionalmente inestables, con llanto facil,
retraidos, apaticos y poco cooperadores. ®

Existen dos tipos de delirio psicomotor, la forma hiperactiva llama la atencién por
incremento en el estado de alerta, inquietud, agitacién, elocuencia, timbre de voz alto,
agresividad y en ocasiones acompafiado por alucinaciones, la abstinencia de alcohol es el
prototipo de delirio hiperactivo.

La forma hipoactiva es marcada por letargia y apatia, es mas comin en ancianos con
alteraciones metabdlicas, siendo a menudo mal diagnosticado como trastorno depresivo.
Esta forma hipoactiva se asocia con el desarrollo de Ulceras por decubito y larga estancia
hospitalaria. Aproximadamente la mitad de los pacientes exhiben ambos subtipos en la
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evolucién de delirio; en un estudio de pacientes en unidad de cuidados intensivos 94%
fueron hipoactivos y sélo el 6% fue hiperactivo.®

Los pacientes con delirio son mas lucidos por la mafiana y mas confusos por la noche,
ademas de que tienen el ritmo circadiano interrumpido que se traduce en suefio
fragmentado con despertares nocturnos.

El diagnéstico es clinico; un test de cognicion comunmente utilizado es el examen de
estado mini-mental, las puntuaciones menores de 25 en este ensayo puede indicar delirio.

En ocasiones cuando la historia de un paciente no se conoce con exactitud, clinicamente
es dificil diferenciar la demencia del delirio, sobre todo en pacientes seniles. Raramente
pacientes con severa alteracion del humor puede semejar delirio. Algunos estudios
indican que el delirio es pasado por alto, sobre todo en la unidad de cuidados intensivos,
ya que son pacientes descritos como agitados, ansiosos, o deprimidos y en el contexto de
los cuidados intensivos, los sintomas psicolégicos se consideran una comprensible
reaccion frente a una situacion potencialmente mortal. Algunas razones para un
diagnostico erroneo son la imposibilidad de evaluar sistémicamente la cognicion, la
dependencia excesiva en la orientacibn como una medida de cognicion, y la falta de
conocimiento sobre la evaluacion de delirio. Los pacientes ancianos con delirio hipoactivo
son propensos para ser diagnosticados como depresion, sobre todo en aquellos con
labilidad emocional, estado de animo aplanado y pensamientos de tipo suicida.®

El principio més importante en el tratamiento de delirio es identificar y corregir el factor
causal, debido a que las causas pueden ser multifactoriales, se deberd descartar
infeccién, anormalidades electroliticas y metabdlicas. Para los pacientes con dolor que
requieren los opidceos, cambiar a una dosis equipotente de otro opioide se recomienda ya
que podria existir una alteracion en la excrecion renal de los metabolitos. °

Los estudios de neuroimagen no son necesarios en los pacientes con delirio a menos que
el paciente tenga signos focales en el examen neurolégico asi como evidencia de trauma;
el electroencefalograma como ya se habia mencionado puede ser usado en raras
situaciones donde el delirio no puede ser distinguido clinicamente de situaciones
psiquiatricas como esquizofrenia o depresion o si hay alguna razén para sospechar otro
diagnostico como estado epiléptico del I6bulo temporal.

El buen cuidado de enfermeria, cuidadores y el adiestramiento de los miembros de la
familia para ayudar a calmar al paciente son esenciales. Algunos miembros de la familia
pueden tener miedo o verglienza por el comportamiento del individuo enfermo, por lo que
requieren educacion sobre la naturaleza del delirio, el buen pronéstico y la necesidad una
simple reiteracion de tranquilidad para el paciente; las restricciones hacia el movimiento
para proteger lineas o catéteres a menudo empeoran la agitacion. °

La disminucion del exceso de ruido, con la colocaciébn de objetos familiares y
reconfortantes en la habitacion, asi como el recordatorio de las horas del dia puede
disminuir la agitacion y la confusién. También hay que asegurar que la audicién y la visién
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del paciente estén en condiciones para ayudar a reorientar al paciente y corregir las
percepciones erréneas. En pacientes seniles en los que el riesgo de delirio es alto, puede
beneficiarse en un principio sobre la posibilidad de desarrollar delirio.’

El tratamiento farmacolégico debe reservarse para los pacientes cuyos sintomas de delirio
pueden poner en peligro su propia seguridad o de otros, asi como puede dar lugar a la
interrupcion esencial de la terapia, como la ventilacibn mecanica o los catéteres venosos
centrales.’

Dentro de los farmacos de primera linea que se pueden administrar esta el haloperidol ya
gue es el mas versatil de los neurolépticos, puede ser administrado por varias rutas y
tiene minimos efectos cardiovasculares comparados con otros neurolépticos que tienen
prominente alfa bloqueo; estd indicado en pacientes que estén agitados, con
alucinaciones, agresivos o0 paranoides. La dosis va de 0.5 a 1 mg intramuscular
presentando efecto entre 20 a 40 minutos, por lo que habra que valorar su administracion
60 minutos después de administrado. Los efectos adversos mas conocidos son de tipo
extrapiramidal especialmente si la dosis sobrepasa 3 mg por dia. La distonia aguda es
muy rara en los pacientes ancianos. El parkinsonismo inducido por farmacos es comun
después de unos pocos dias de tratamiento neuroléptico y podria incrementar el riesgo de
tlceras por decubito y dafio en la rehabilitacion del paciente.™

Podria ocurrir acatisia la cual podria comenzar con la primera dosis y empeora la
agitacion asociada con delirio, lo cual podria descontinuar el medicamento. Alta dosis de
haloperidol intravenoso ha sido asociada raramente con prolongacion del Q-T y torsade
de pointes. °

Los nuevos antipsicoticos atipicos como la risperidona, olanzapina y quetiapina son
farmacos que no se han determinado en estudios controlados una ventaja superior al
haloperidol, ademas de producir las mismas reacciones adversas y en algunos pacientes
seniles con demencia pueden incrementar la mortalidad.®

Las benzodiazepinas han sido recomendadas por algunos ensayos para el tratamiento de
delirio., no obstante que son farmacos de segunda linea debido a que algunos estudios
asocian a este grupo con prolongacion y aumento de los sintomas de delirio.

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) la sedacién es usada con indicacion de
ansiolisis, confort del paciente y facilitacion de los cuidados de enfermeria; en contraparte
a esto hay estudios que demuestran que la sedacién es asociada con estancia mas
prolongada en UCI asi como a ventilacion mecéanica.™®

El delirio es un sindrome clinico comuan, que puede poner en peligro la vida, ademas de
ser potencialmente prevenible en personas de 65 o0 mas. La evolucion de este sindrome
clinico inicia una serie de eventos culminando en pérdida de la independencia, con
incremento en la morbilidad, mortalidad y en los costos de salud.



Todo esto traduce una carga econdémica elevada en el sistema de salud, debido a los
mayores dias de estancia intrahospitalaria, ademas de que el costo se acumula debido a
gue posterior al alta hospitalaria se necesitaran rehabilitacion de servicios formales de
atencion en el hogar.

La incidencia de delirio es alta entre pacientes hospitalizados seniles, y las
manifestaciones dependen de las caracteristicas de los pacientes, el establecimiento de la
atencion y la sensibilidad del método de deteccion.

JUSTIFICACION

La prevalencia de delirio en pacientes hospitalizados va en un rango de 14 a 24% de
forma general, mientras que en los pacientes seniles posquirdrgicos ocurre en un 15 a
53% y en un 70 a 87% en unidades de cuidados intensivos. El delirio es casi siempre
multifactorial, existiendo muchos factores de riesgo conocidos, teniendo el clinico que
realizar un esfuerzo para identificar las causas subyacentes, ya que existen factores
predisponentes y precipitantes; asi como también investigar trastornos psiquiatricos
previos y revisando la lista de farmacos cuidadosamente con énfasis en los que pueden
alterar el estado mental.

El diagnostico de delirio es fundamentalmente clinico, basado en métodos sencillos y
practicos de interrogatorio del paciente, por lo que el reconocimiento temprano de esta
patologia evitard complicaciones intrahospitalarias mayores como secuelas neurolégicas
gue pueden mermar la calidad de vida del paciente.

Por este motivo el objetivo de este proyecto es identificar los factores de riesgo mas
comunes en nuestro ambiente hospitalario, para de esta forma poder prevenir este
sindrome o en su defecto llegar a un diagnostico oportuno para evitar la morbi- mortalidad
intrahospitalaria asociada.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son los factores de riesgo modificables en los pacientes hospitalizados que
desarrollan delirio?

PREGUNTAS ESPECIFICAS

1. ¢Cudles son los farmacos utilizados en los pacientes identificados con delirio, mas
frecuentemente asociados?



2. ¢Cudles son las maniobras invasivas practicadas a los pacientes identificados con
delirio mas frecuentemente asociadas?

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo maodificables en los pacientes hospitalizados que
desarrollan delirio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los farmacos utilizados en los pacientes identificados con delirio, mas
frecuentemente asociados.

2. Identificar las maniobras invasivas practicadas a los pacientes identificados con
delirio mas frecuentemente asociadas.

HIPOTESIS

HO. No existen factores de riesgo modificables en los pacientes hospitalizados que
desarrollan delirio.

H1. Existen factores de riesgo modificables en los pacientes hospitalizados que
desarrollan delirio.

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, transversal.
Poblaciéon de estudio.

Pacientes hospitalizados en servicios médicos/quirtrgicos. Durante el periodo de junio-
julio 2010.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Ambos géneros
2. Edad entre 65y 90 afios.
3. Hospitalizado en servicios médico/quirtrgicos

4. Que el paciente o persona legalmente responsable acepte su participacion en el
estudio.

5. Que tengan mas de 24 hrs hospitalizados.



CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con enfermedad neurolégica de base.

2. Que se encuentren intubados con apoyo mecanico ventilatorio.
CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Que en eltrascurso de la hospitalizacion desarrolle enfermedad neurologica de
fondo (EVC)

2. Que en el trascurso de la hospitalizacion se concluya enfermedad neuroldgica de
fondo. (EVC, Epilepsia, tumores intracraneales).

MUESTRA

Se evaluaran todos los pacientes que ingresen a hospitalizacion. Que cumplan los
criterios de ingreso y que acepten participar en el estudio (anexo). y/o su familiar
responsable.
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METODOLOGIA

Una vez que se obtenga la muestra se

tomaran sus datos generales demogréficos

(edad, género, comorbilidad y motivo de ingreso), se analizara el caso para identificar
factores de riesgo especifico y se aplicara el cuestionario y CAM al paciente y familiar
responsable una vez hecho esto se vaciara la informacién en las bases de datos Excel y

SPSS para su analisis.

Pacientes que ingresan a /

Acepta participar

hospitalizacidn a cualquier servicio

S|

A 4

de riesgo

Se aplica la entrevista y se
obtienen los datos generales y se
realiza la identificacion de factores

NO

4

Exclusién del estudio

A 4

ANALISIS DE RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO

A 4

PRESENTACION DEL TRABAJOY

PROPUESTA PARA

IDENTIFICACION TEMPRANA EN EL

SERVICIO

Se realizara estadistica descriptiva de todas las variables y se aplicaran pruebas de
correlacion entre los factores de riesgo y la presentacion del delirio. Con apoyo de las

bases de datos Excel y SPSS.
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VARIABLESO OO DO oOoooooon
DEPENDIENTE
DELIRIO

Definicion Conceptual: Delirio es un sindrome mental organico agudo o subagudo
caracterizado por alteraciones en el estado de alerta, deterioro cognitivo global,
desorientacion, alteraciones en el desarrollo de la percepcion, déficit de atencion,
disminucion o aumento de la actividad psicomotor, trastornos del ciclo suefio vigilia y
fluctuacién en su presentacion.®

Definicibn Operacional: Sindrome mental organico caracterizado por alteraciones
en el estado de alerta, deterioro cognitivo global, desorientacién y que cumplird de
acuerdo a la evaluacion realizada en nuestro medio un puntaje de la escala de mini
mental por debajo de 25 puntos y un puntaje de 3 0 mas en la escala de Manchester.

Tipo de variable: Nominal dicotémica
Unidad de evaluacién:
1Si

2 No

VARIABLES INDEPENDIENTES
Edad

Definicion Conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo.™

Definicion Operacional: Edad consignada en el expediente del paciente al
momento del estudio.

Tipo de variable: Escalar
Unidad de evaluacion: NUmeros enteros arabigos
Género

Definicién Conceptual: Unidad sistematica para la clasificacién de organismos.*
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Definicidbn Operacional: Género fenotipico consignado en el expediente al
momento del estudio.

Tipo de variable: Nominal dicotémica
Unidad de evaluacién:
1 Hombre

2 Mujer

Servicio de ingreso

Definicion Conceptual: Area de la medicina que se encarga del ingreso, evolucion
y egreso de un paciente dentro de un &rea hospitalaria.*

Definicion Operacional: Area de la medicina que se encarga del ingreso, evolucion
y egreso de un paciente dentro de un &area hospitalaria.*

Tipo de variable: Nominal dicotémica
Unidad de evaluacion:

1 Medico

2 Quirdrgico

Motivo de ingreso

Definicion Conceptual: Sindrome clinico o situacién especifica por la que un
paciente es hospitalizado en un area médica. **

Definicidbn Operacional: Sindrome clinico o situacion especifica por la que un
paciente es hospitalizado en un area médica. **

Tipo de variable: Nominal
Unidad de evaluacion:

1 Urgencia

2 Electivo terapéutico

3 Electivo diagnéstico
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Clasificacion de ingreso

Definicibn Conceptual: Rama de la medicina al que corresponde el cuadro clinico
inicial con el que ingresa un paciente a un area hospitalaria.**

Definicion Operacional: Rama de la medicina al que corresponde el cuadro clinico
inicial con el que ingresa un paciente a un area hospitalaria.™

Tipo de variable: Nominal

Unidad de evaluacion:

1. Quirdrgico abdomen. 8. Meédico Inmunoldégico.
2. Quirargico extremidades. 9. Médico Cardioldgico.

3. Quirargico ginecoldgico. 10. Médico Neumoldgico.

4. Quirdrgico obstétrico. 11. Médico Nefrourolbgicos.
5. Medico Infeccioso. 12. Médico en estudio.

6. Médico Neoplasico
7. Médico Metabdlico.

Comorbilidad

Definicion Conceptual: La presencia de uno o mas trastornos ademas de la
enfermedad o trastorno primario.™

Definicion Operacional: La presencia de uno o0 mas trastornos ademas de la
enfermedad o trastorno primario.** Consignado en el expediente al momento del
estudio.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de evaluacion:

0: sin comorbilidad

1. DM

2. HAS
3. EPOC
4. IRC
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5. VIH
6. CARDIOPATIAS
7. POSTQUIRURGICO

8. OTRAS.

FACTORES FISICOS

Descripcion conceptual: Cualquier método corporal invasivo que sea factor de riesgo para
provocar delirio.™

Descripcion operacional: Cualquier método corporal invasivo que sea factor de riesgo
para provocar delirio.™

Tipo de variable: Nominal
Unidad de evaluacion:
1. Limitacién del movimiento

2. Polifarmacia (Consumo de 3 0 mas medicamentos
simultaneamente™?)

3. Uso de sonda Foley
4. Sonda Nasogastrica
5. Catéter central

6. Multipuncién vascular (Dos 0 mas accesos o catéteres vasculares
en el organismo.™)

7. Sin red de apoyo del cuidador (Aquel paciente que no tiene red de
apoyo familiar para las necesidades bésicas para la funcion dentro
de un medio hospitalario.™)

FACTORES BIOQUIMICOS

Definicion conceptual: Cualquier trastorno hidroelectrolitico o paraclinico que se encuentre
alterado y sea factor de riesgo para desarrollar delirio.™*

Definicion operacional: Cualquier trastorno hidroelectrolitico o paraclinico que se
encuentre alterado y sea factor de riesgo para desarrollar delirio.**

Tipo de variable: Nominal
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Unidad de evaluacion:
1. Deshidratacion
2. Trastornos electroliticos

a. Hiponatremia se define como una concentracion de sodio
en plasma menor a 135 mEq/Lt.

b. Hipernatremia es una concentracién de sodio en plasma
mayor de 145 mEq/Lt.

c. Hipopotasemia es una concentracion de potasio en
plasma menor de 3.5 mEq/Lt.

d. Hiperpotasemia es una concentracion plasmatica de
potasio mayor de 5 mEq/Lt.*?

3. Anemia (hemoglobina menor a 12 g/dL
4. Hipo o hiperglucemia

a. Hipoglucemia es la concentracion de glucosa sérica
anormalmente baja inferior a 50 mg/dl.

b. Hiperglucemia es la concentracion de glucosa sérica en
ayuno de 8 horas o mas igual o superior a 126 mg/dl.**

5. Hiperazoemia (Presencia sérica mayor del valor de referencia
normal de productos de excrecién nitrogenada.™")

Tension arterial:

Definicién conceptual: Es la presion que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias.™

Definicion operacional: Es la presiéon que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias.'* Reportada en el momento del diagnostico de delirio.

Tipo de variable: Escalar
Unidad de evaluacion:
NuUmeros enteros arabigos.

Frecuencia cardiaca:
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Definicion conceptual: Es el nUmero de latidos del corazén o pulsaciones por
unidad de tiempo. **

Definicion operacional: Es el nimero de latidos del coraz6n o pulsaciones por
unidad de tiempo. ** Reportada en el momento del diagnostico de delirio.

Tipo de variable: Escalar
Unidad de evaluacion:

NuUmeros enteros arabigos.

Frecuencia respiratoria:

Definicion conceptual: Se define como las veces que se respira por unidad de
tiempo, normalmente en respiraciones por minuto.™*

Definicion operacional: Se define como las veces que se respira por unidad de

tiempo, normalmente en respiraciones por minuto.'* Reportada en el momento del

diagnostico de delirio.
Tipo de variable: Escalar
Unidad de evaluacion:

NuUmeros enteros arabigos

Temperatura:

Dolor

Definicion conceptual: Magnitud fisica que expresa el grado o nivel de calor de los

cuerpos o del ambiente.*

Definicion operacional: Magnitud fisica que expresa el grado o nivel de calor de los

cuerpos o del ambiente.™* Reportada en el momento del diagnostico de delirio.
Tipo de variable: Escalar
Unidad de evaluacién:

Numeros enteros arabigos

Definicion conceptual: Experiencia sensorial y emocional, generalmente
desagradable, que pueden experimentar cualquier ser vivo que dispone de un
sistema nervioso.™

Definicion operacional: Experiencia sensorial y emocional, generalmente
desagradable, que pueden experimentar cualquier ser vivo que dispone de un
sistema nervioso.™
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Tipo de variable: Nominal dicotémica.
Unidad de evaluacion:

1. Si

2. No

Coprostasis:

Definicion conceptual: Eliminacion de heces mediante deposiciones escasas,
dificiles de expulsar o demasiado infrecuentes.™

Definicion operacional: Eliminacion de heces mediante deposiciones escasas,
dificiles de expulsar o demasiado infrecuentes.'* Reportada en el momento del
diagnostico de delirio.

Tipo de variable: Nominal dicotémica.
Unidad de evaluacion:
1. Si

2. No

Retencién urinaria:

Definicion conceptual: imposibilidad para llevar a cabo la miccién y en
consecuencia el vaciamiento vesical, a pesar del deseo y los esfuerzos que realiza
el paciente para hacerlo."

Definicion operacional: imposibilidad para llevar a cabo la miccion y en
consecuencia el vaciamiento vesical, a pesar del deseo y los esfuerzos que realiza
el paciente para hacerlo.!" Reportada en el momento del diagnostico de delirio.

Tipo de variable: Nominal dicotdmica.
Unidad de evaluacion:

1. Si

2. No

Hipoxemia:

Definicion conceptual: Disminucién anormal de la presion parcial de oxigeno en
sangre arterial.™*
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Definicion operacional: Disminucién anormal de la presién parcial de oxigeno en
sangre arterial.'* Reportada en el momento del diagnostico de delirio, evaluada
con oximetria de pulso y/o con gasometria.

Tipo de variable: Nominal dicotémica.
Unidad de evaluacion:

1. Si

2. No

FARMACOS ASOCIADOS A DELIRIO:

Definicion conceptual: Toda sustancia quimica purificada utilizada en la
prevencion, diagndstico y tratamiento de una enfermedad.''Que este asociada en
la literatura al desarrollo de delirio.

Definicion operacional: Toda sustancia quimica purificada utilizada en la
prevencion, diagnostico y tratamiento de una enfermedad.™ Que esté asociada en
la literatura al desarrollo de delirio.

Tipo de variable: nominal

Unidad de medida

1. Metoclopramida 6. Anticolinérgicos
2. Benzodiazepinas 7. Esteroides

3. Opiaceos 8. Digoxina

4. Betabloqueadores 9. Imipenem

5. Antiarritmicos

CONSIDERACIONES ETICAS

Se sometera el proyecto a aprobacion por el Comité de Investigacion del IMSS a través
de la Direccion de Ensefianza e Investigacion de la UMAE Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI.

Los pacientes seran informados ampliamente de manera verbal y por escrito de su
participacion en este trabajo, asi mismo firmaran un consentimiento informado (ANEXO II)

Los pacientes que no deseen participar en el estudio o deseen interrumpir su
participacion, seran respetados en el momento que lo decidan.

La identidad de los pacientes sera confidencial.
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El estudio cumple con los requisitos establecidos por la Declaraciéon de Helsinki. Y no
viola ninguno de los derechos de los pacientes.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO
HUMANOS

Residente de 4° afio medicina interna
Asesor metodoldgico

MATERIALES

Papeleria

Lapiceros y plumas para el llenado de los cuestionarios y hoja de recoleccién de datos
Computadora

Base de datos Excel

Base de Datos SPSS

ECONOMICOS
Seran proporcionados por el investigador.

RESULTADOS

14

Frecuencia

Mean =72,13
Std. Dev. = 5,589
N =67

EDAD
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1. Gréfica de barras de acuerdo a la frecuencia de delirio por grupo de edad.
El grupo de edad con mayor frecuencia de delirio fue el de 65-70 afios, con un
promedio de edad de 72.1 afios.

GENERO %
B HOMBRE
O MUJER

2. Gréfica pastel de acuerdo a frecuencia de delirio por género.
El género en el gue mayormente se desarrollé delirio fue el femenino con 57%, con
respecto al hombre el cual tuvo un 43% de incidencia.
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MEDICO QUIRURGICO
SERVICIO DE INGRESO

3. Gréfica de barras con la frecuencia de delirio de acuerdo al servicio de ingreso.
La frecuencia de delirio en el servicio médico fue de 58.2% y en el quirtrgico fue
de 41.7%.
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4. Gréfica de barras con la frecuencia de delirio de acuerdo al diagndstico de ingreso.
El delirio se manifest6 en 6 pacientes con DM2 descontrolada y 6 pacientes con
colecistitis cronica.

Cuatro pacientes presentaron diagnéstico de neumonia y EPOC exacerbado. El
resto se muestra en la gréafica 4.
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MEDICO EN ESTUDH

MEDICO
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5. Gréfica de barras con la frecuencia de delirio de acuerdo a la clasificacion
diagnéstica al ingreso.
El 16.4% de ingresos fue quirtrgico ginecoldgico.
El 14.93% de ingresos fue quirdrgico de abdomen.
El 14.93% de ingresos fue médico infeccioso.
El resto se muestra en la grafica 5.
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6. Gréfica pastel de acuerdo al porcentaje y nimero de comorbilidades que
presentaron los pacientes que desarrollaron delirio.
El 51% de pacientes presentaron 1 comorbilidad.
El 31% de pacientes presentaron 2 comorbilidades.
El resto se muestra en la grafica 6.
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7. Grafica de barras que determina el porcentaje de acuerdo a orden de frecuencia

de la comorbilidad mas comun en los pacientes que presentaron delirio.

El 44.76% de pacientes presentaron DM2 como comorbilidad.

El 20.9% de pacientes presentaron el postquirargico como comorbilidad. El resto
se muestra en la gréafica 7.
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FARMACOS ASOCIADOS A DELIRIO
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Gréfica de barras que determina el porcentaje de farmacos relacionados a delirio
en el total de pacientes que presentaron delirio.
El 64.62% de los paciente no tuvieron un farmaco asociado a delirio.

El 12.31% de los pacientes con delirio tomd Metoclopramida.
El resto se muestra en la grafica 8.
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HALLAZGOS A LA EXPLORACION FISICA
ASOCIADOS A DELIRIO
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9. Gréfica de barras que determina el porcentaje de hallazgos a la exploracion fisica
asociados a delirio, del total de pacientes que lo presentaron.
El 43.4% del total de hallazgos asociado a delirio fue dolor.
El 12.4% del total de hallazgos asociado a delirio fue alteraciones de la frecuencia
respiratoria. El resto se muestra en la grafica 9.
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10. Gréfica de barras que determina el porcentaje de factores bioquimicos asociados a
delirio, en el total de pacientes que lo presentaron.
El 40.74% del total de factores bioquimicos asociados a delirio fueron trastornos
electroliticos.
El 32.41% del total de factores bioquimicos asociados a delirio fue

trastornos de la glucosa. El resto se muestra en la gréfica 10.
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FACTORES FISICOS ASOCIADOS A DELIRIO
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11. Gréfica de barras que determina el porcentaje de factores fisicos asociados a
delirio, en el total de pacientes que lo presentaron.
El 26.7% del total de factores fisicos asociados a delirio fue limitacién del
movimiento.
El 23.3% del total de factores fisicos asociados a delirio fue
polifarmacia. El resto se muestra en la grafica 11.
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TRASTORNOS BIOQUIMICOS ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES CON DELIRIO

E NINGUNO

B DESHIDRATACION

E TRASTORNOS

ELECTROLITICOS

B ANEMIA

M HIPO O HIPERGLUCEMIA

M HIPERAZOEMIA

12. Grafica pastel del porcentaje de trastornos bioquimicos encontrado en los
pacientes con delirio
El 47% de los pacientes con delirio presento trastornos electroliticos.
El 22% de los pacientes con delirio presento hipo o hiperglucemia.
El resto se muestra en la grafica 12.
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FACTORES FISICOS PRESENTES EN LOS PACIENTES
CON DELIRIO

a, 4%

4% M LIMITACION DE MOVIMIENTO
H POLIFARMACIA
M FOLEY
M SONDANASOGASTRICA
M CATETER CENTRAL

M MULTIPUNCION VASCULAR

13. Gréfica pastel del porcentaje de factores fisicos encontrado en los pacientes con
delirio
El 48% de los pacientes con delirio presentd limitacién de movimiento.
El 28% de los pacientes con delirio present6 polifarmacia. El resto se muestra en
la grafica 13.
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FACTORES DE LA EXPLORACION FISICA ASOCIADOS A DELIRIO PRESENTES EN LOS
PACIENTES ESTUDIADOS

M ALTERACIONES DE FC
M ALTERACIONES DE FR
MALTERACIONES DETA
EMDOLOR

M HIPOXEMIA

14. Grafica pastel del porcentaje de factores de la exploracion fisica asociados a
delirio en los pacientes estudiados.

El 33% de los pacientes con delirio presento hipoxemia.

El 30% de los pacientes con delirio presento alteraciones de la frecuencia

respiratoria.

El resto se muestra en la gréfica 14.

TOTAL DE TOTAL DE FACTORES | TOTAL DE FACTORES TOTAL DE DATOS
COMORSBILIDADES+ FISICOS BIOLOGICOS CLINICOS
Count % Count % Count % Count %
0 8 11,9% 10 14,9% 13 19,4% 7 10,4%
1 34 50,7% 40 59,7% 15 22,4% 28 41,8%
2 21 31,3% 15 22,4% 26 38,8% 29 43,3%
3 4 6,0% 2 3,0% 9 13,4% 2 3,0%
4 4 6,0% 1 1,5%
Total 67 100,0% 67 100,0% 67 100,0% 67 100,0%
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ANALISIS

Como criterio de inclusién fueron pacientes con edad mayor a 65 afos, ya que
de acuerdo a estudios controlados, se ha determinado que el incremento de la
edad es un predictor independiente de desarrollar delirio. Los resultados
sugieren que por cada afio que aumente arriba de 65 afios hay un incremento
de 2% de presentar este diagndéstico. *°

Los pacientes de edad avanzada son mas propensos a tener deterioro
cognitivo, deterioro funcional, antecedentes de lesiones cerebrales,
enfermedades cronicas, medicamentos, discapacidad sensorial, desnutricion y
metabolismo alterado de farmacos.?

Esto concuerda con los resultados obtenidos de la grafica 1.

Los resultados obtenidos en la grafica 2 no concuerda con lo concluyente con
la bibliografia anglosajona donde el nUmero de ingresos por género
corresponde al género masculino con un 61%, pero no hubo un aumento de
ingresos comparado con el género femenino, siendo esto no estadisticamente
significativo.’

El resultado de nuestro estudio corresponde proporcionalmente al nimero de
ingresos totales de acuerdo al género, por lo que este no representa un factor
de riesgo para desarrollar delirio.

Como se observa en la grafica 3 donde hay mayor ingreso de tipo médico, se
puede explicar debido a que en nuestra unidad no se realizan cirugias
ortopédicas o cardiacas, las cuales estan mas asociadas a delirio, y
practicamente todos los factores precipitantes de tipo médico documentados
en la bibliografia, se han encontrado en la poblacion estudiada.*

En la grafica de barras 4 se observa las patologias de ingreso en los pacientes
que desarrollaron delirio; los resultados concuerdan con el mayor nimero de
ingresos en general del &rea médica y quirdrgica respectivamente, por lo que
esto explica que los pacientes con delirio en nuestra unidad presenten este
diagnostico.

La gréafica de barras nimero 5 representa el desglose de la clasificacion
diagnostica inicial en los pacientes con delirio.

Las patologias de tipo quirtrgico ginecologica fueron las mas frecuentes, ya
gue algunas pacientes presentaron hemorragia posoperatoria u otras
complicaciones relacionadas; esto tiene relaciéon con que la cirugia
predominante en nuestra unidad es la ginecoldgica. La infeccidbn mayormente
asociada fue la neumonia, la cual implicaba alteraciones en los factores fisicos
y bioquimicos.

La grafica pastel nimero 6 representa el porcentaje de pacientes con
comorbilidades asociadas a delirio; la principal fue el posquirtrgico, por lo que
hay asociacion entre la clasificacion diagndstica inicial y la comorbilidad.
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La grafica de barras namero 7 representa las comorbilidades mas frecuentes
encontradas en pacientes con delirio, donde se encuentra a la DM2 como la
mas frecuente.

Los reportes estudiados hablan de las alteraciones de la glucosa como
factores precipitantes que contribuyen al delirio.*

Posteriormente continGia el evento posquirirgico como la

comorbilidad mas frecuente; no obstante en nuestro medio

hospitalario no se realizan las cirugias que mas predisponen como

la ortopédica y la cardiaca, ya que las de tipo ginecolégico y

abdominal son las principales en nuestra unidad, sigue siendo una
comorbilidad encontrada en los pacientes con delirio.

La grafica de barras niumero 8 representa los farmacos asociados a delirio en
los cuales se encuentra mayormente que no hay ningun farmaco asociado al
mismo. La justificacion a esto lo podria explicar lo referido en la bibliografia,
donde refiere a los opioides, corticoesteroides, y benzodiazepinas como los
que mayormente contribuyen a delirio."’

Hay evidencia significativa que sugiere una directa asociacion entre el
potencial anticolinérgico y la incidencia de causar delirio. Algunos farmacos
como difenidramina y atropina son faciles de identificar que tienen una alta
carga anticolinérgica.*®

El farmaco que mayormente se asocio en nuestro estudio fue la
metoclopramida con un 12.3%, aunque en los reportes estudiados no hay
significancia asociada con este farmaco comparado con los descritos
anteriormente.

La gréafica nimero 9 representa el hallazgo a la exploracion fisica mas
frecuente asociado a delirio, encontrando al dolor como el principal. Se ha
demostrado la presencia de dolor posoperatorio como un factor independiente
de delirio después de la cirugia. Ademas se demostrd una relacion directa
entre los niveles de dolor preoperatorio y el riesgo para desarrollar el dolor
posoperatorio. *°

La grafica numero 10 representa los factores bioquimicos asociados con delirio
en los pacientes diagnosticados en nuestra unidad, encontrando trastornos
electroliticos del sodio, potasio y glucosa como los principales. Es claramente
conocido dentro de los factores bioquimicos de riesgo para presentar delirio las
alteraciones del sodio y potasio, por lo que en nuestra poblacion la mayor
causa fue la hiponatremia asociada al contexto clinico del paciente.*

En la bibliografia se ha encontrado que la polifarmacia tiene alta incidencia de
desarrollar delirio inducido por medicamento, como se demuestra en los
resultados de la gréfica 11, sobre todo medicamentos con alta actividad
psicoactiva, y cuando los farmacos tiene alto potencial anticolinérgico.®

Es claramente conocido dentro de los factores bioquimicos de riesgo para
presentar delirio las alteraciones del sodio y potasio, por lo que en nuestra
poblacién la mayor causa fue la hiponatremia asociada al contexto clinico del
paciente, como se expone en la gréafica doce.*
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Asi mismo se ha demostrado una asociacidon como en la limitacion de
movimiento y abandono social, un factor de riesgo atribuible para desarrollar
delirio; la gréfica 13 demuestra estos resultados.®

Las investigaciones y los resultados obtenidos en nuestro estudio; expuestos
en la gréfica 14, mencionan que la hipoxemia ha sido asociada con desarrollo
de delirio, ya que esto lleva a pobre disponibilidad de oxigeno a nivel de tejido
cerebral. Un inadecuado metabolismo del oxigeno podria ser uno de las
subyacentes causas de problemas metabdlicos, iniciando la cascada que guia
al desarrollo de delirio, ya que esto imposibilita a mantener el gradiente i6nico
causando depresion cortical, sintesis anormal de neurotransmisores, y falla
para eliminar efectivamente los productos neurotéxicos."’

CONCLUSIONES

1. Eldelirio es un sindrome clinico agudo o subagudo que se presenta en
seniles y que aumenta la comorbilidad independientemente de su patologia
de base.

2. Eldelirio se produce de forma multifactorial, sin predominio de algun factor
de riesgo.

3. Los factores de riesgo mas importantes fueron el posquirdrgico,
polifarmacia, dolor, alteraciones de los electrolitos y de la glucosa.

4. La forma de delirio mas comun es la hiperactiva, asociado a agitacion
psicomotriz y retiro de catéter o sondas.

5. El delirio de tipo hipoactivo es de dificil diagndstico ya que tiene una amplia
gama de diagndsticos diferenciales.

6. Elfarmaco més asociado en pacientes con delirio en nuestro medio fue la
metoclopramida.

7. Eldiagndstico es clinico y de forma rapida de acuerdo a la escala de
confusién mental.

8. Dentro de los factores de riesgo prevenibles que podemos retirar es la
polifarmacia, el dolor y las alteraciones de electrolitos.

9. Elfarmaco mas utilizado en nuestro medio para el tratamiento es el
haloperidol.
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ANEXOS

ANEXO |

Factores predisponentes

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

¢ Tiene su paciente alguna enfermedad crénica previa a este padecimiento?

¢, Ha presentado su paciente alguna vez datos de desorientaciéon o de falta de
respuesta al medio externo?

¢ Es funcionalmente independiente para las actividades cotidianas de la vida?
¢ Tiene antecedente de caidas frecuentes o de traumatismo craneoencefalico?

¢Lleva una alimentacién adecuada o en los dias previos ha presentado
disminucion en la ingesta de alimentos o de liquidos?

¢, Toma algun farmaco previo a esta hospitalizacion?

¢ Tiene antecedente previo de infarto o infeccién cerebral?

¢ Tiene antecedente de etilismo crénico?

¢ Le han realizado alguna cirugia durante su hospitalizacion?

¢ Estuvo hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos durante su
hospitalizacion?

¢, Ha tenido deprivacion de suefio?

¢ Su desorientacion ha sido subita o gradual?

¢ La desorientacion es fluctuante o constante?

¢ Tiene periodos de lucidez actualmente?

¢ Sus ideas son desorganizadas o incoherentes?

¢ Lleva una conversacién orientada y coherente?

¢ Tiene alteracion del estado de alerta?

¢ Tiene déficit de memoria o alteracion en el habla?
¢ Tiene ilusiones o alucinaciones?

¢ Tiene agitacidn psicomotriz 0 insomnio?

¢ Tiene letargia, somnolencia o disminucion de la actividad motora?
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22. ¢ Tiene alteraciones del ciclo suefio vigilia?

23. ¢ Tiene alteraciones emocionales como miedo, paranoia, ansiedad, depresion,
llanto facil, irritabilidad, apatia, o euforia?

ANEXO I
CONSENTIMIENTO INFORMADO

El delirio es un sindrome mental organico caracterizado por alteraciones en el estado de alerta,
desorientacién, alteraciones en el desarrollo de la percepcidn, déficit de atencidn, disminucién o
aumento de la actividad psicomotora (dependiendo del tipo de delirio), trastornos del ciclo suefio
vigilia y fluctuacién en su presentacion. El delirio predice de 3 a 11 veces mas el incremento en el
riesgo de muerte en 6 meses incluso adn controlando las comorbilidades.La causa de delirio es
tipicamente multifactorial (multiples causas), de hecho el desarrollo de este involucra una compleja
interrelacion entre un paciente vulnerable (con factores predisponentes) y exposicién a factores
precipitantes o nocivos.

El diagndstico de delirio es fundamentalmente clinico, basado en métodos sencillos y practicos de
interrogatorio del paciente, por lo que el reconocimiento temprano de esta patologia evitara
complicaciones intrahospitalarias mayores como secuelas neuroldgicas que pueden mermar la
calidad de vida del paciente.

Por medio de la presente, hago constar que he sido informado (a) de mi participacion en el
protocolo de investigacion titulado: “ldentificaciéon de factores de riesgo modificables en
pacientes hospitalizados que desarrollan delirio”. Hospital Rural de Venustiano Carranza,
Chiapas. IMSS Oportunidades.

Dicha participacion consiste, en revisién de mi expediente clinico y extraccion de datos, por parte
de los investigadores responsables. Para lo cual, me han garantizado absoluta confidencialidad.
Esta informacién ser& utilizada Unicamente en el estudio arriba mencionado.

Me seré realizado un interrogatorio a mi persona, o a mi familiar el cual consiste en evaluar una
serie de escalas clinicas para corroborar si tengo el diagnostico clinico de delirio; asi mismo que se
realizard una evaluacion de mis comorbilidades y factores de riesgo que puedan influir para

presentar el diagndstico arriba mencionado.

Podré cancelar sin presion alguna, mi participacién en el estudio.

PACIENTE O PERSONA RESPONSABLE TESTIGO

MEDICO RESPONSABLE
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ANEXO 1l

ESCALA CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

ESCALA CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) - Método de evaluacion de
confusion

Herramienta de hetero-evaluacién utilizada para diagnosticar delirium, muy simple y rapida de
realizar, contestando si la caracteristica esta presente en el paciente.

1. Comienzo agudo y curso fluctuante

¢ Existe evidencia de algin cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del
paciente?

¢La conducta anormal fluctiia durante el dia, alternando periodos normales con estados de
confusion de severidad variable?

2. Desatencion
¢ Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atencién, por ejemplo estuvo distraido o perdi6é en
algin momento el hilo de lo que estaba diciendo?

3. Pensamiento desorganizado
¢ Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, 0 mantuvo una conversacion irrelevante, poco
I6gica o con ideas poco claras; o inexplicablemente cambié de tema de conversacién?

4. Alteracion de conciencia
Observando al paciente, se considera normal al estado ALERTA.

Estados anormales:
VIGILANTE (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)
SOMNOLIENTO (Facilmente despertable)
ESTUPOROSO (Dificil de despertar)
COMA (Imposible de despertar)

DELIRIUM: caracteristicas 1y 2, y caracteristicas 3 6 4.
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ANEXO IV

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio Fecha de elaboracion
Iniciales Afiliacion

Edad  Genero 1 hombre 2 mujer Dx de ingreso

Servicio de ingreso: 1 Medico 2 Quirdrgico

Clasificacién del ingreso:

1. Quirdrgico abdomen. 7. Médico Metabdlico.

2. Quirargico extremidades. 8. Médico Inmunoldgico.

3. Quirargico ginecoldgico. 9. Médico Cardioldgico.

4. Quirdrgico obstétrico. 10. Médico Neumoldgico.

5. Medico Infeccioso. 11. Médico Nefrouroldgicos.

6. Médico Neoplasico 12. Médico en estudio
Comorbilidad:

0: sin comorbilidad, 1. DM, 2. HAS, 3. EPOC, 4 IRC, 5. VIH, 6CARDIOPATIAS,
7 POSTQUIRURGICO, 8. OTRAS

Factores fisicos:

1. Limitacién del movimiento 2. Polifarmacia ,3. Uso de sonda Foley, 4. Sonda
Nasogastrica, 5.Catéter central, 6. Multipuncion vascular, 7 Sin red de apoyo
del cuidador

Factores Bioquimicos

1. Deshidratacion, 2. Trastornos electroliticos. 3 Hiponatremia 4.
Hipernatremia 5. Hipopotasemia 6. Hiperpotasemia 7 Anemia 8 Hipo o
hiperglucemia 9Hipoglucemia 10 Hiperglucemia, 11. Hiperazoemia

TA FC FR T®

Dolor 1. Si 2 No Coprostasis: 1. Si 2 No Retencion urinaria: 1. Si 2 No Hipoxemia: 1. Si
2 No
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FARMACOS ASOCIADOS A DELIRIO:

1. Metoclopramida,

2. Benzodiazepinas

3. Opiaceos

4. Betabloqueadores

5. Antiarritmicos

PUNTAJE DE CAM

PUNTAJE DE FACTORES PREDISPONENTES -

ANEXO V

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

6. Anticolinérgicos
7. Esteroides
8. Digoxina

9. Imipenem

ACTIVIDAD

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO | AGOSTO

REVISION DE LA
LITERATURA

PLANTEAMIENTO
DE LA PREGUNTA

DESARROLLO DEL
PROTOCOLO

PRESENTACION AL
COMITE DE
INVESTIGACION

OBTENCION DE
DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

DESARROLLO DE
CONCLUSIONES

ESCRITURA DEL
DOCUMENTO

PRESENTACION DE
LA TESIS
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