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lll. RESUMEN

DELIRIUM EN PACIENTE MAYORES DE 65 ANOS

Introduccién: El Sindrome Confusional Agudo (delirium) es un sindrome
geriatrico, se presenta con mayor frecuencia en adultos mayores de 65 afnos,
se ha encontrado una prevalencia del 10 al 30%, con un subdiagnostico hasta
del 70% de los pacientes. Se identifican mas de un agente etiolégico se asocia
con hospitalizaciones prolongadas y a un aumento de la mortalidad en estos
pacientes. Su falta de diagnostico aumenta los costos econdmicos para la
institucion y para los familiares posterior a su egreso. De ahi la importancia del

diagnostico oportuno y su tratamiento.

Objetivo: Determinar la prevalencia de delirium en el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona 1 del IMSS.

Material y métodos: Es un estudio, prospectivo, Analitico Transversal en
adultotas mayores de 65 anos de edad, que acudan al servicio de urgencias en
el Hospital General de Zona 1 del IMSS, se incluyeron 76 pacientes. Se les
aplicé la escala CAM para identificar a los pacientes con delirium y se
corroborara el diagnostico con los criterios del DSM 1V, posterior se identificara
el agente etiologico revisando el expediente medico. Las variables empleadas
son: Edad, Ocupacién, Escolaridad, Estado civil, Ingesta de medicamentos,
patologias asociadas, motivo de ingreso y antecedente de delirium. Se utilizd

estadistica descriptiva (X%) y se proceso con el programa SPSS versién 19.

Resultados: Presentaron Delirium el 14/76 (18.4%), correspondiendo a 6/76
(7.9%) para subtipo hiperactivo, 6/76 (7.9%) para subtipo hipoactivo y 2/76
(2.6%) para subtipo mixto. El subdiagndstico encontrado fue de 78.5%. Se

obtuvo una P significativa (0.038) en relacion de Delirium y uso de furosemida.



Conclusiones: Debido a su alta prevalencia encontrada sugerimos se
implemente la escala CAM de manera rutinario para su diagnostico y asi
poder dar un tratamiento oportuno a estos pacientes evitando sus

complicaciones y hospitalizaciones prolongadas.



IV. MARCO TEORICO

En México, el proceso de envejecimiento de la poblacion se hizo evidente
apartir de la ultima década de los siglos XX, mostrando una inercia que lo
convertira, durante la primera mitad del siglo XXI, en el cambio demografico
mas notorio. El crecimiento de la poblacion del sector de mayor de 65 afos
paso de 1.8 millones en 1970 a 7 millones en el 2010, las proyecciones que se

estiman en el 2050 esta poblacién envejecida sera de casi 28.7 millones. (!

La poblacion mundial alcanzo 7.200 millones en 2014 y se espera que para el
ano 2050 habra aumentado mas de 2.000 millones. El envejecimiento de la
poblacion, fendmeno debido al cual las personas de mas edad representan una
parte proporcionalmente mayor del total de la poblacion, es inevitable cuando
la vida se prolonga y la gente tiene menos hijos. A escala mundial, la
proporcién de personas mayores (de 60 afios o edad superior) aumento del 9%
en 1994 al 12 % en 2014, y se espera que alcance el 21 % en 2050. ? El
incremento del numero de los denominados adultos mayores, que presentan un

crecimiento anual de un 2.5 % en relacién a un 1.7 % de la poblacién total.

En Nayarit la proporcién de adultos mayores en el aio 2000 se encuentra una
tasa de 7.7 %, en el ano 2010 tasa es de 10% y para el afio 2030 sera del
18.7% con un claro aumento en la poblacién de mas del doble en tan solo 20

afios. @

El sindrome confusional agudo (delirium) representa uno de los grandes
capitulos de la patologia del anciano y puede encuadrarse con pleno derecho
dentro de los llamados grandes sindromes geriatricos. Desde un punto de vista
conceptual es correcto clasificarlo —Sindrome”, aunque el la practica clinica
diaria muchas veces se comporta mas como un sintoma sobrevenido en el
trascurso de una amplia gama de situaciones patoldgicas, lo que hace que sea
también conocido como — stado confusional agudo”. ©

Existen mas de veinte maneras diferentes de denominarlo. Al final, el termino
—d@ium” es el mas utilizado para una definicién correcta hay que acudir a la
Organizacion Mundial de la Salud (ICD-10 de 1992)), o al manual diagnostico y



estadistico de los trastornos mentales (DSM). Segun el DSM-IV se trata de una
—alteacion del nivel de conciencia acompafada de trastornos cognitivos que se
instauran en un periodo breve de tiempo (en general horas o dias) y que tiende

a ser fluctuante”. ©®

El delirium (Sindrome Confusional Agudo) es un sindrome cognoscitivo agudo
y transitorio cuyo eje cardinal es el deterioro de la conciencia, acompanado de
desorientacion, alteraciones sensoperceptivas y fluctuaciones del estado motor
y de alerta, en el cual alternan la hiperactividad con la apatia. Su aparicion es
subita, con un curso, fluctuante, y se produce por alteraciones organicas
cerebrales y extracerebrales. © Se caracteriza por una combinacion variable
de inatencion, discurso incoherente, desorientacion, agitacion psicomotriz o
somnolencia, alucinaciones o falsos reconocimiento, alteracién del ciclo suefio-
vigilia (empeoramiento nocturno). © & 7#9)

El deliium (Sindrome confusional agudo) esta asociado a multiples
enfermedades y se considera que es consecuencia de un proceso patoldgico
sistémico que afecta al funcionamiento del sistema nervioso central. Su
aparicion incrementa la mortalidad del cuadro de base y se asocia a un
aumento del tiempo de estancia hospitalaria y aparicion de complicaciones de
diversa indole. ©

El estado de delirium es quiza uno de los sintomas de presentacion mas
frecuentes de enfermedad aguda en el paciente anciano, y puede ser la unica
manifestacion clinica de un padecimiento grave. Es un trastorno que ha sido
descrito desde el inicio de la literatura médica. Fue en el siglo | antes de cristo
que Celso utilizo el termino delirium por primera vez para describir una
condicion mental resultante de diversos contextos biologicos y que se asociaba
frecuentemente con la presencia de fiebre. Con estos Celso intento dar ligazon
a dos trastornos conocidos como phrenitis y lethargus, ya que el observaba que
sus pacientes con delirium estaban en una frecuente fluctuacién entre estas
dos condiciones. Sin embargo, fue Hipdcrates quien afios mas tardes describio,
basandose en la medicina fundamentada en la observacion, que el delirium se
podia asociar a casos de fiebre, meningitis, traumatismos y pneumonia. Sus

primeras descripciones psicopatologicas sefalan que esta condicidn se
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asociaba aun nivel de conciencia alterado, ademas de cambios del patron de
suefnos, incapacidad de reconocer a familiares y agitacion psicomotora. El
distinguia estos casos de los que se caracterizaban por la presencia de
somnolencia e inmovilidad, pudiendo ocurrir que los estados agitados
fluctuaran hacia estados de somnolencia y al contrario. Asi mismo Areteus de
Capadocia sugirié que se establecieran las diferencias en el diagnostico de los
pacientes que presentaban condiciones cronicas (demencia) de los delirios
agudos, este ultimo concepto se sigue empleando para hace la distincion

psicopatoldgica en el diagnostico diferencial de delirium y la demencia. ¢

En la actualidad se conocen mas de 30 sindnimos utilizados para nombrar a
este padecimiento; términos como sindrome organico cerebral, estado
confusional agudo, encefalopatia senil, sindrome cerebral agudo, falla cerebral
aguda, etc, aumentando la confusion que rodea a este tema, y afectando el
diagnostico, el manejo y la adecuada comunicacién y educacion sobre el
mismo. ©

Para los griegos, los términos delirium, letargia y frenitos eran manifestaciones
mentales de una enfermedad organica, en la cual la alteracion de la conducta,
humor, pensamiento y discurso se asociaban a fiebre, diferenciandolas de la
locura. Este concepto se mantuvo durante siglos y se manifiesta en las
descripciones de Sydenham (1666) o Willis (1684). Recién a mediados del siglo
XIX se acufiara el término en su acepcion moderna hasta loa actualidad. Von
Feuchtersleben (1845) ya se preguntaba: —al cuestion es: ¢son idénticos
delirium y locura?... el delirium agudo con fiebre debe ser diferenciado a la
variedad crénica denominada demencia o locura”. Esta asociacion a la fiebre
se fue diluyendo con forme se describieron otras situaciones como el delirium
tremens y el delirium en enfermedades afebriles (Sutton, 1813; Brierre de
Boismont, 1845). En francés, a mediados del siglo XIX se distinguia délire
(sintoma) délire aigue (sindrome) y délire chronique ou sans fiebre, equivalente

a locura y que devino en el concepto de locura. 1"

Esta concepcién de delirium como forma aguda de locura o demencia duro
hasta fines del siglo XIX, cuando la afectacion de la atencién y la conciencia

llegaron a ser un criterio esencial para distinguir delirium, demencia y locura.



La redefinicion de la psicosis en la mitad del siglo XIX (clasificacidn en psicosis
enddégena y exodgena por Bonhoeffer en 1910) contribuyo a demarcar el

@) E| establecio lo esencial de las relaciones

concepto actual de delirium.
entre la enfermedad somatica y la alteracion mental aguda. Llamo a lo que
actualmente se conoce como delirium, tipos de reaccidn exdgena aguda y
afirmo que habia sintoma mentales determinados por causas ajenas a la
enfermedad somatica. Enfermedades corporales completamente diferentes

podrian dar lugar al mismo cuadro psicopatologico.

Entendia como exogeno lo proveniente de fuera del cerebro. El delirium una
respuesta esteriotipada al dafio cerebra, independientemente de la causa. El
mismo concepto se utiliza para términos como sindrome cerebral agudo,

encefalopatia aguda, o sindrome encefalopatico.

La idea fundamental en definitiva, es la de —é&storno funcional” y difuso, con
base neuroquimica mas que anatomopatolégica a excepcion de lesiones
focales que se manifiestan con trastornos neuropsicologicos y conductuales

clinicamente idénticos.

En 1959, Engel y Romano lo denominaron Sindrome de insuficiencia cerebral.
Lipowski, en la segunda mitad del siglo XX, introduce el concepto de que los
trastornos psiquicos tienen una correlacion con disfunciones cerebrales que a
su vez se relacionan con sindromes mentales de base organica. Asi, describe
el delirium como un trastorno pasajero que afecta al funcionamiento
cognoscitivo global, al estado de la conciencia, a la atencién y ala actividad
psicomotora perturbando el siglo suefio-vigilia y pudiendo oscilar los sintomas
en el transcurso de un mismo dia. %

Lipowski, introdujo el termino delirium en 1983 al DSM Ill. En 1993, Trzepacz
creo una escala para detectar delirium, que permitiera ademas, discriminar a

los pacientes con demencia. ©

La diversidad de las manifestaciones clinicas de delirium (Sindrome
confusional agudo) sugieren que muchas areas del cerebro estan implicadas

en su génesis. Las areas que estén mas involucradas con la funcién de la
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alerta y la conciencia han sido las areas de mayor interés. Moruzzi y Magoun
en el afo de 1949 hicieron las primeras descripciones del sistema reticular
ascendente, demostrando que la formacién reticular dorsal mencefalica, con
una proyeccion rostral, es necesaria para mantener la alerta y que al lesionarse
se inducia el coma. La formacion reticular jugaria un importante rol en las
funciones descritas ya que es la zona responsable del aumento o disminucion
del ritmo de descarga hacia los husos musculares por medio de fibras
eferentes de sus haces descendentes, por otra parte, al estimular el sistema
reticular ascendente se produce una activacion con aumento en la alerta. La
via ascendente principal parece ser el fasciculo central de la calota, con axones
largos de conduccion rapida y colaterales multisinapticos de conduccion
comparativamente mas lenta y con un predominio de funcion colinérgica. Estos
se proyectan primero en nucleos talamicos y en hipotalamo lateral, los ganglios
basales y la base del cerebro. (1%

Neurolégicamente se considera al deliium como una disfuncion de los
procesamientos de la corteza cerebral. Los electroencefalogramas realizados a
los pacientes con delirium muestran un enlentecimiento difuso en el ritmo
dominante posterior. ® 12

Ya desde 1959, Engel sugiri6 que el delirium era la consecuencia de una
afectacion global, difusa y reversible de la neurotransmisién y del metabolismo
oxidativo cerebral: en 1982 Geshwind propuso que el delirium era mas bien
consecuencia de la disfuncion limitada de algun componente de los sistemas
atencionales del cerebro, mas que una afeccién global de todo el sistema

nervioso central. ®

Fukitani en 1993, demostré la importancia que el tronco cerebral tiene en la
regulacion normal de la conciencia y la atencidon al describir por medio de
autopsia, de casos de delirium, los que presentaban degeneracion de la

formacion reticular, el nacleo de raphe y del locus coeruleus.

Por otro lado, una importante proporcion de las neuronas del nucleo del raphe
que es parte de la formacion reticular, son de predominio serotoninérgico. Sus

axones tienen conexidn con el talamo, hipotalamo, ganglios basales e
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hipocampo y con la corteza cerebral. El locus coeruleus, que se localiza en la
protuberancia dorsal, envia proyecciones que liberan noradrenalina en la

corteza, talamo, protuberancia, bulbo, hipocampo y en la corteza cerebelosa.
(10)

En la actualidad se considera que el delirium es la expresion clinica comun de
una gran variedad de alteraciones a nivel neuroanatémico y neurofisioldgico,
qgue no todas las regiones corticales se encuentran afectadas de igual manera y
que no existe una sola regién o via final comun a nivel cerebral a la cual puede
atribuirse la presencia de cambios por este padecimiento. Al parecer existen
distintas vias neuronales y sistemas de neurotransmisores que pueden estar

involucradas en la génesis de esta entidad. ®

Dentro de los neurotransmisores existen muchos asociados al desarrollo del
delirium como la dopamina, la serotonina la noradrenalina, los opioides, el
glutamato o la histamina. La mayor evidencia que se tiene lo correlaciona a la
acetilcolina. Existen muchas condiciones que provocan deliium como la
deficiencia de tiamina, hipoxia, hipoglucemia o medicamentos anticolinérgicos
que normalmente disminuyen la neurotransmisién colinérgica. (12)

Acetilcolina; un gran numero de estudios sugieren que este neurotransmisor es
de primordial importancia en la fisiopatologia del delirium, en efecto, la
deficiencia de acetil colina, ya sea por aumento en la actividad anticolinérgica
sérica o por una menor produccion a nivel central, es la anomalia mas citada y
mejor caracterizada. Se han evidenciado alteraciones de la neurotransmision
colinérgica en modelos animales por hipoxia, hipoglucemia, deficiencia de la
tiamina e intoxicacion por monoxido de carbono, entre otros. Los
medicamentos anticolinérgicos estan involucrados en su aparicion; se han
asociado por iguala una reduccion del ritmo electroencefalografico, a una
disminucién en las capacidades de la memorizacion, a una hiperactividad a
alteraciones en el estado de alerta e incluso aun déficit de atencién, todo esto
visto también en el. Se ha demostrado mediante radioinmuno ensayo que los
niveles servicios de la actividad anticolinérgica pueden encontrarse
significativamente elevados en pacientes con delirium que en aquellos sin

delirium, que los niveles se correlacionan con la severidad del cuadro, y que
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estos bajan una vez que este se ha resuelto. Ademas se ha demostrado que el
uso de inhibidores de la acetilcolinesterasa pueden reducir la sintomatologia e
incluso revertir el cuadro provocado por anticolinérgicos. Existe una reduccion
de la reserva colinérgica asociada a la edad, una menor liberacion sinaptica de
acetilcolina y una menor densidad y plasticidad de los receptores muscarinicos
a nivel cortical. Esto podria explicar en parte el porque los adultos mayores son
mas susceptibles a desarrollar delirium, al igual que los pacientes con
Alzheimer, en los que se observan una perdida neuronal importante a nivel del
nucleo basas de Meynert. Sin embargo, existen también reportes de que el uso
de agentes antocolinesterasicos se asocia a su aparicién, por lo que no solo la
diferencia, sino el exceso de dicho neurotransmisor puede contribuir a su

fisiopatologia. ®

Dopamina; es otro neurotransmisor frecuente implicado a nivel de sistema
nervioso central, los niveles de dopamina suelen tener una relacion reciproca
con los de acetilcolina, por lo que cifras elevadas de dopamina pueden
acompanarse de niveles reducidos de acetilcolina. Un incremento subito en la
actividad dopaminergica, como puede observarse en la intoxicacion con
medicamentos dopaminérgicos, el uso de opiaceos o drogas como la cocaina,
se ha asociado con la aparicion de delirium. ®12) | os agonistas dopaminérgicos
pueden provocar también estados de excitacion e hiperactividad, déficit
atencionales y una lenificacion electroencefalograficas similar a la vista con el
uso de medicamentos anticolinérgicos y en este padecimiento. Ademas, los
neurolépticos como el haloperidol que actuan mediante el bloqueo
postsinapticos de receptores dopaminérgicos, con el tratamiento farmacolégico
mas utilizado para controlar el delirium. Por otra parte, se ha demostrado que
las vias colinérgicas y dopaminérgicas estan estrechamente asociados con la

regulacion del ciclo suefio-vigilia. 1%

Serotonina; su deficiencia o exceso a nivel central se han asociado también
con la aparicién de delirium. Existe una reduccion de los niveles de serotonina
cerebral asociada a la edad, situacién que podria explicar en parte la mayor
vulnerabilidad de los pacientes anosos a desarrollarlo. EI delirium

postoperatorio se ha relacionado, entre otras cosas con una reduccién en el
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transporte de triptofano, precursor de la serotonina, a nivel de la barrera
hematoencefalica. Esto se debe a un mayor catabolismo muscular como
respuesta al estrés fisico importante, aumentando asi la competencia de otros
aminoacidos neutros de gran tamafo, como la fenilalanina, por dicho
transporte. El hipercortisolismo asociado a dicho estrés induce un mayor
catabolismo del triptofano por induccion de la enzima triptéfano-pirrolasa,
disminuyendo la sintesis de serotonina a nivel central. Valores bajos de
triptéfano se han relacionado por igual con el delirium por supresion etilica. 12
Un aumento en la actividad serotoninérgica puede también llevar a delirium,
siendo este uno de los sintomas principales del sindrome serotoninérgico
inducido por farmacos. En algunos casos particulares se encontraron en el
liquido cefalorraquideo niveles elevados de acido 5-hidroxi-indolacetico,
metabolito de la serotonina mismos que disminuyeron a niveles normales con
la resolucion del cuadro. Es posible entonces considerar que la relacion entre
las concentraciones de serotonina y esta entidad tiene forma de U invertida,
como es también el caso de la acetilcolina, pues tanto su exceso como su
deficiencia se han relacionado con la aparicién del mismo. La serotonina puede
también estimular la liberacion de dopamina, con base en el subtipo de
receptor serotoninérgico que sea estimulado puede aumentar o disminuir la

liberacion de acetilcolina a nivel central.

La serotonina tiene un papel relevante en la biologia del suefio, en la
regulacion de la conducta motora, en la memoria y en la generacion de estados
alucinatorios (como los inducidos dietlilamida de acido lisérgico conocido como
LSD). La serotonina forma parte de las proyecciones que van desde el nucleo
del raphe hasta la corteza. Las neuronas serotoninérgica del nucleo de raphe y
del hipotalamo son consideradas importantes para la regulacién del suefio,
especialmente para la fase REM que hace referencia movimientos oculares
rapidos (que se caracteriza por la presencia de ensuefios). %

Noradrenalina; la asociacion del delirium con noradrenalina es menos clara. La
norepinefrina ejerce una accion excitatoria sobre las neuronas dopaminérgicas
mesocorticales, lo cual podria explicar la presencia de delirium con

medicamentos inhibidores del apetito. ('?
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Cortisol; la respuesta metabdlica al trauma lleva, entre otras cosas, aun estado
de hipercortisonismo. En ciertos casos, como en el delirium postoperatorio esta
mayor secrecion de cortisol puede contribuir a su aparicion al afectara la
metabolismo y la funcion de distintos neurotransmisores como la dopamina, la

acetilcolina y en especial la serotonina. ©®

Citocinas; la liberacion de citocinas en respuesta a diversas situaciones de
estrés fisico agudo, infecciones o procesos inflamatorios pueden también
contribuir al delirium, influenciando la regulacion hormonal a través del eje
hipotalamo-hipdfisis  suprarrenal. Ademas, las citocinas modifican la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica e influyen sobre Ila
neurotransmision cerebral al favorecer el recambio de la serotonina,

incrementar la actividad dopaminérgica y reducir la actividad colinérgica. ®

Histamina; tanto excesos como defectos de histamina se relacionan con el
desarrollo de delirio. Farmacos bloqueadores de receptores histaminérgicos,

tienen capacidad para producir delirium y difusién cognitiva. "

GABA y Glutamato; un incremento en los niveles de GABA o de glutamato a
nivel del sistema nervioso central a sido también propuesto como posible
causal de delirium en casos particulares, como el asociado a la falla hepatica y
a supresion de benzodiazepinas o de alcohol. & 123 E| GABA es un
neurotransmisor implicado en procesos de inhibicion de la actividad neuronal
por intermedio de las proyecciones talamo corticales, ademas de ser el
neurotransmisor inhibidor mas importante de todo el sistema nervioso central.
El efecto ansiolitico e hipndtico de las benzodiazepinas y de los barbituricos
esta mediado por efectos GABA. Por otro lado, el glutamato, que tiene una
funcidon excitatoria regula los estados de alerta a través de sus conexiones

talamo-corticales. "%

La reduccion extensa del metabolismo oxidativo cerebral es un factor
importante que se ha relacionado con alteraciones en la disponibilidad de los
neurotransmisores y su funcidon en general. La importancia del metabolismo
oxidativo es también evidente en los pacientes con delirium asociados a

septicemia. Como se ha explicado el delirium en si mismo una enfermedad,
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aunque las enfermedades sistémicas concomitantes pueden precipitarlo, no lo
causa. Engel y romano, hablan de que podrian estar afectando el metabolismo
del oxigeno y del glutamato en las neuronas. Mas recientemente, Brown,
senalo que la insuficiencia cerebral esta intimamente vinculada al déficit de
oxigeno y del metabolismo energético. Por otras parte, el deterioro fisico del
adulto mayor explica en gran medida la susceptibilidad de padecer delirium, ya
que en comparacion con sujetos control, dichos pacientes presentan valores
inferiores de hemoglobina, de flujo sanguineo cerebral, y tasas metabdlicas
inferiores para el oxigeno e inferior aporte cerebral del mismo. Con el proceso
de envejecimiento se da lugar a una amplia disminucion de la reserva
cardiovascular y respiratoria. A los 85 anos, la capacidad vital esta reducida en
un 30-40%, a los 90 afios la presion arterial basal desciende a 79 mm de Hg,
se aplana la respuesta ventilatoria a la hipoxia aguda y disminuye la frecuencia
cardiaca y el gasto cardiacos maximo. El paciente anciano débil puede
considerarse muy vulnerable a entrar en insuficiencia cerebral por todo lo

antes descrito. ©

Segun Lipowski " existen tres tipos clinicos de presentacién del Sindrome

confusional agudo:
1.-Hiperactivo:

Se caracteriza por hiperactividad, agitacion, agresividad, confusion,
alucinaciones e ideacién delirante. ® ' Se da en un 15 a 25 %. Suele
asociarse a abstinencia o intoxicacidén por toxicos y al efecto anticolinérgico de
algunos farmacos. Pueden observarse inquietos, logorreicos, facilmente
distraibles, irritables, agitados, euféricos, impulsivos, poco cooperadores,
combativos o incluso agresivos. Ademas, presentan con mayor frecuencia
alteraciones el ciclo suefo-vigilia, alucinaciones e ideas delirantes. Se refiere
que estos pacientes tienen el cuadro clinico de menor duracién, una mayor
supervivencia y una estancia hospitalaria mas corta de que aquellos con
delirium mixto o hipoactivo. ® Existe una disminucién de la actividad inhibitoria
del sistema GABA y un aumento de la neurotransmisién noradrenérgia. Es el

mas facil de diagnosticar por los sintomas mas floridos. "
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2.- Hipoactivo:

Se da con mas frecuencia en ancianos y se caracteriza por hipoactividad,
enentecimiento psicomotor, bradipsiquia, lenguaje lento, inexpresividad facial,
letargia, actitud apatica, inhibicion. Se debe hacer diagnostico diferencial con la

demencia y depresion.

Es el tipo de delirium que se desarrollan en las alteraciones metabdlicas. Se
cree que se debe a un aumento de inhibicion por parte del sistema gabaérgico.
Se desarrolla en un 20 a 25 %. Son los mas dificiles de identificar, pues sus
sintomas no son tan evidentes y puede pasar desapercibido por el medico sino
se piensa en esta forma de presentaciéon del sindrome confusional. & %%
Presentan alteraciones preceptuales, inversion del ciclo suefio-vigilia y labilidad

emocional con menor frecuencia que los pacientes hiperactivos. ®
3. Mixto, hiperactivo e hipoactivo:

Estos enfermos alternan entre un estado hiperactivo a uno hipoactivo en forma
impredecible ya sea en el transcurso de un mismo dia o a lo largo de varios
dias. ® Supone el 35 a 50% de los sindromes confusionales. Alternan la hiper

e hipoactividad en el tiempo. (9.14)
Etiologia. (Tabla 1)

El delirium generalmente es un sindrome multifactorial, 1% '3 1% 16:17.18) jincjuye
muchas condiciones médicas, asi como medicamentos, (12) o puede tener solo

una etiologia. ®

Cualquier enfermedad o intervencion grave puede
desencadenar este sindrome sobre una persona susceptible. Es por ello que
hay que considerarlo como un signo de alarma, ya que es un indicador muy
sensible de enfermedad aguda subyacente, sobre todo en el anciano. Asi ante
un paciente con delirium, una vez establecido dicho diagnostico sindromico,
hay que tratar de llegar a establecer el diagnostico etiolégico concreto, lo que
nos permitira un mejor tratamiento y pronostico. No obstante no siempre hay un
factor desencadenante, muchas veces son multiples los agentes implicados,

ninguno de ellos especialmente —@ve” o —dmativo”, individualmente como
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para ser la causa, pero en conjunto y sobre una persona susceptible puede

llegar a provocar el cuadro.

Practicamente cualquier enfermedad moderadamente grave puede ser
responsable de un sindrome confusional agudo, bien sea una infeccion, una
alteracion iénica, toma de farmacos (incluso a dosis apropiadas), abstinencia a
los mismo, especialmente opioides y benzodiazepinas, consumo de téxicos,

aunque légicamente algunas patologias suelen estar implicadas. "

Haciendo una buena investigacién diagnostica se puede identificar una causa
hasta del 80% de lo casos. Existen casos en los que no se puede determinar

especificamente su causa (5-20%). '

En funcion de la etiologia, la cuarta edicién del manual diagnostico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-IV) clasifica el Sindrome confusional agudo

(delirium) en tres grupos: ('®
1.- El delirium debido a una enfermedad medica.

2.- El delirium inducido por sustancias: cunado lo desencadenan drogas de
abuso (incluido alcohol), efectos secundarios de medicamentos y la exposicidon

a toxicos.
3.- El delirium debido a multiples etiologias.

El grupo de pacientes con mayor riesgo de presentar delirium serian el

constituido por pacientes mayores de 65 afios ¢ 10 13.19.20.21.22)

, en general con
alguna grado de deterioro neuropsicoldgico previo y con patologia medica
afiadida, que estan expuestos a diversos factores de riesgo intrinsecos al

0. @29 Ademas, cuantos mas factores de

proceso moérbido y a su tratamient
riesgo confluyan mas probablemente sera la aparicion de delirium. En la
actualidad, el modelo con mas poder de integrar los distintos factores de riesgo
de delirium se apoyan en el concepto —e reserva cerebral” como capacidad del
sistema nervioso central para responder de manera funcionalmente flexible a
las agresiones. Si el sujeto parte de una reserva cerebral exigua como

consecuencias de circunstancia previas, puede iniciar un cuadro de delirium
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con mayor facilidad ante la presencia de factores de riesgo y asi mismo sus

secuelas podran ser mayores. "% (Cuadro 1)
Factores predisponentes. (Tabla 2)

Se definen como aquellos presentes previos a la admision hospitalaria hacen
al individuo vulnerable para desarrollar delirium, pero no son la causa
desencadenante de su aparicion. La demencia ha sido identificada en la
mayoria de los estudios como un factor de riesgo, teniendo el individuo de 2 a 5
veces mayor riesgo a desarrollar el delirium. " '® Los factores precipitantes
mas importantes son la edad avanzada (especialmente por arriba de 80 afos),
el deterioro cognitivo o demencia y la gravedad de la enfermedad de base.
Otros referidos con mayor frecuencia son la deshidratacion, el padecer un gran
numero de enfermedades comorbidas, el déficit visual, insuficiencia renal

cronica, la desnutricion, y factores individuales como el bajo nivel educativo. @,
18)

Factores precipitantes:

Son aquellas que agresiones que contribuyen en forma directa a desencadenar
un estado de delirium. Suelen presentarse en el curso de la hospitalizacion. ©
'®  Debe considerarse que hasta el 40% de los casos se identifican varios

factores precipitantes en el mismo paciente.

La mayoria de los factores precipitantes reportados en la literatura pueden

agruparse en cuatro categorias. ©®
» Inmovilizacion

Uso de sujeciones fisicas y cateterismo urinario.
» Farmacos. (Tabla 3)

Se encuentran implicados en el 20 a 40 % de todos los casos, por lo que se
deben siempre ser considerados dentro de las posibles causas del mismo. Los
farmacos de riesgo especialmente alto son todos aquellos con una actividad

anticolinérgica importante (atropina, antidepresivos ftriciclicos, antieméticos de
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accion  central, metoclopramida, antiespasmodicos, antihistaminicos,
antiparkinsonianos, teofilina, escopolamina, hidroxicina, premetecina, etc.),
antipsicéticos (clozapina, tioridicina, levomepromacina, clorpromazina),
narcoticos, agonistas dopaminérgicos, litio, acetozolamina y el uso y supresion

de benzodiazepinas.

Otros medicamentos considerados como riesgo son: amantidina, digoxina,
disopiramida, bloqueadores de los canales de calcio, beta bloqueadores,
diuréticos, broncodilatadores, esteroides, anticomiciales, paroxetina,
bloqueadores H2, quinolonas, alcaloides de la vinca, relajantes musculares, y

antiinflamatorios no esteroideos como el acido tiaprofénico y la indometacina.

La polifarmacia, definida como la adicién reciente de tres o mas farmacos, es
también un factor de riesgo citado a menudo. Se recomienda suspender todo
medicamento que no sea estrictamente necesario y reducir la dosis de los

farmacos esenciales a la minima dosis util.

» latrogénias

Por ejemplo, hematocrito postoperatorio menor a 30 %, sangrado
transoperatorio mayor a 1 litro, la intervencion quirurgica en general, pero en
particular las ortopédicas, las toracicas y las reparaciones de aneurisma
adrtico. Entre otras causas mencionadas, destacan la privacion del suefio

resultante de la rutina hospitalaria y el dolor no controlado.
» Enfermedades y alteraciones metabdlicas

Fiebre, leucocitosis, uremia, hiporexia, alteraciones metabdlicas (hiper o
hipokalemia, hiper no hiponatremia, hiper o hipoglucemia, acidosis o alcalosis);
insuficiencia hepatica, renal o respiratoria; Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica descompensada, insuficiencia cardiaca descompensada, choque,
tromboembolia pulmonar, infarto al miocardio, bloqueo cardiacos completo,
accidente vascular cerebral, hematoma subdural, epilepsia, emergencia
hipertensivas, endocrinopatias (hiper o hipotiroidismo, hipopituitarismo, hiper o
hipoparatoroidismo), quemaduras, impactaciéon fecal, retencion urinaria,

etcétera.
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Las infecciones agudas son unas de las causas mas frecuentes, en especial
las de vias urinarias, neumonias, infecciones de tejidos blandos y sepsis, por

lo que siempre deben ser consideradas dentro de la evaluacion etioldgica.

Muchos de los factores que pueden desencadenar delirium pueden también
poner en serio peligro la vida del paciente. Por ello debe considerarse como
una urgencia médica en potencia; la identificacion y manejo precoz del mismo y

de su etiologia son de primordial importancia.
Manifestaciones clinicas

Las alteraciones global de las funciones cognitivas y de la atencion, los
trastornos del ciclo suefo-vigilia y la exaltacion o reduccién de la actividad
psicomotora constituyen las manifestaciones cardinales de este sindrome. Se

presenta de forma hiperactiva, hipoactiva y mixta. ©

Los sintomas aparecen de forma brusca y tienen un curso fluctuante, siendo
mucho mas pronunciados durante la noche. La duracion del cuadro se limita a
horas o dias si se investiga de forma exhaustiva la causa y posteriormente se

5, 8, 18)

corrige. ( Es tipica la mirada de estos pacientes, que no miran al

explorador. Se describe como mirada perdida o mirada hacia el infinito. (")

Los sintomas cardinales del cuadro confusional agudo son; 8 16

o Trastorno de la atencion

La inatencién es la base del Sindrome confusional agudo (delirium). El paciente
se distrae facilmente por estimulos irrelevantes es incapaz de mantener la
atencion y no siguen ordenes. Se puede explora haciendo que nombre los

meses del aino o los dias de la semana hacia delante y hacia atras.
o Alteraciéon del pensamiento

El paciente con delirium no es capaz de efectuar una sintesis y una
diferenciaciéon adecuada de los contenidos psiquicos. El pensamiento es
desorganizado, fragmentado y distorsionado. Este trastorno se evidencia

mediante un lenguaje incoherente e irrelevante. Puede evidenciarse en un
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discurso de contenido divagante, que cambia de manera inesperada de un

tema a otro.

o Trastorno de la percepcion

Es frecuente una reduccidén cuantitativa del numero de percepciones por
unidad de tiempo. También pueden observarse alteraciones cualitativas. Tanto
ilusiones (percepciones con objeto) como alucinaciones (percepciones sin
objeto) son sintomas mas frecuentes en los pacientes con delirium. Estas
pueden ser simples 0 muy elaboradas y en forma caracteristicas visuales, pero
pueden ser también tactiles y en menor frecuencia auditivas u olfatorias.
También pueden presentarse ideas delirantes, que pueden ser de caracter

persecutorio y de corta duracion.
o Disminucién del nivel de conciencia

El paciente con delirium puede presentar hipoactividad o hiperactividad. El nivel
de conciencia puede fluctuar del estupor a la excitabilidad y viceversa. Se pone
de manifiesto por la incapacidad para mantener la atenciéon al entorno. Esta
afectada la capacidad para centrar, mantener y dirigir la atencion. Resulta

dificil mantener una conversacién con el paciente.
o Alteraciones del ciclo suefio-vigilia

En algunas ocasiones existe hipersomnia durante el dia e insomnio durante la

noche. Hasta una inversion completa de ciclo

o Alteraciones de la orientacion

Se desorienta primero en el tiempo y posterior en el espacio. Es raro sin

embargo, que se afecte lo relativo a la propia persona.
o Alteraciones de la memoria
Las alteraciones de la atencion van a causar amnesia anterograda. Sobre todo

esta afectada la memoria reciente, pero no la remota. Se explora haciendo
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repetir al paciente serie de palabras y numeros. Los pacientes con delirium

también pueden presentar trastornos de la memoria retrograda.
o Alteraciones de la actividad psicomotora

Puede oscilar desde la agitacion a la letargia. Muchos pacientes estan
intranquilos (rompen las sabanas de la cama, intentan ponerse de pie, cambian
bruscamente de posicion) y otros, en cambio, presentan un descenso de la

actividad psicomotora.

Si bien el estado de la actividad psicomotriz del paciente no es considerado
como un sintoma cardinal, es de gran utilidad, pues permite clasificarle en tres

subtipos clinicos. Delirium hiperactivo, delirium hipoactivo y delirium mixto. © &
16)

Ademas de estas caracteristicas, el sindrome confusional agudo (delirium)
presenta una gran variabilidad de formas clinicas, segun predominen los
trastornos de las funciones cognitivas, de la atenciéon, o de la actividad

psicomotora.

El comienzo agudo o subagudo: las manifestaciones clinicas primordiales se
desarrollan de forma aguda en la mayoria de los casos. Es importante
considerar este hecho para realizar el diagnostico diferencial con otros cuadros

psiquiatricos.

El curso fluctuante: la fluctuacidn de lucidez de la conciencia es una

caracteristica distintiva de los estados confusionales.

Por lo general los pacientes se encuentran mas lucidos durante la mafana y

tienden a la confusién durante la noche. ®
Diagnostico

Si se consideramos que el delirium es un padecimiento frecuente, asociados a
una morbimortalidad importante, que en algunos casos puede ser la Unica

manifestacion clinica de una enfermedad grave y que su desenlace depende
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en buena medida de un manejo oportuno y apropiado del mismo y de su

etiologia. ®

El primer paso es el diagnostico sindromico, reconocer que el paciente esta
realmente confuso. En la mayoria de los casos este diagnostico es obvio, pero
en formas menores es necesario realizar un cuidadoso examen de la funcion

mental para detectarlo. ©

El sindrome confusional agudo (delirium) se debe considerar una urgencia

medica (4 17

por lo que el diagnostico precoz del cuadro, de su etiologia y de
los factores de riesgo permiten prevenir sus consecuencia y complicaciones. El
diagnostico debe basarse en una historia clinica y anamnesis adecuadas,
exhaustivas, una exploracion correcta y metddica y la solicitud de una serie de
pruebas complementarias que nos seran utiles para llegar a la causa que ha

desencadenado el delirium. (¥

El diagnostico de delirium es basicamente clinico y se hace en la cabecera de
la cama del paciente. Los criterios clinicos mas utilizados son los del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders IV (DSM IV-TR). " 1319 (Cuadro 2)

Para ayudarnos en la aproximacion diagnostica del sindrome confusional

agudo (delirium) existen una serie de instrumentos o escalas, que se clasifican

segun su utilidad: ¥

A) Escalas de deteccion:

- Clinical Assessment of Confusion-A
- Confusién Rating Scale

- Delirium Symptom Interview

- NEECHAM Confusion Scale

B) Escalas de diagnostico:
- Confusional Assessment Method (CAM)

C) Escalas de cuantificacion:
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-Delirium Rating Scale
-Organic Brain Sindrome Scale.

El CAM es una escala de facil y rapida aplicacion. Estudios recientes indican
que la CAM es el instrumento de mayor utilidad para diagnosticar el delirium,
tiene una sensibilidad de 94 a 100% y una especificidad de 98 a 100%, y un
indice de kappa de 92 al 99 %.( 8 1314, 1525 26.27.28,29) | igual que un alto valor

predictivo negativo del 90 al 100% para el diagnostico de delirium.

El CAM es un instrumento disefiado para deteccion de delirium por médicos
no psiquiatras. & % ?® Se realiza en dos a tres minutos y requiere poco
entrenamiento. Su algoritmo diagnostico se basa en cuatro puntos: comienzo
agudo y curso fluctuante, atencién disminuida, pensamiento desorganizado, y

alteracion del nivel de conciencia.

El diagnostico de delirium requiere la presencia de los dos primeros puntos y

uno de cualquiera de los otros dos. ® Cuadro (3)

La prueba de Mini-Mental State (MMS) se suele recomendar como instrumento
de deteccion selectiva, pero no es habitual su empleo en urgencias, debido al
tiempo necesario para realizarla, fue desarrollada por Folstein y colaboradores.
La sensibilidad ha sido de 87% vy la especificidad de 82%. ®® Se han
desarrollado recientemente un método de valoracion selectiva mas rapida, la
Escala Rapida de Confusién (QCS) y se ha probado en la poblacién geriatrica
que acude a urgencias. Mide objetivamente algunos elementos del estado
mental de la paciente en 2-3 minutos y se correlaciona bien con el MMS. Las
pruebas de valoracion selectiva permiten detectar la confusion que no es obvia
en una conversacion informal, descubriendo por lo tanto la necesidad de hacer

mas estudios. %

El MINI EXAMEN COGNITIVO (MMS) que ofrece informacion sobre el
deterioro cognitivo pero no permite diferenciar entre el Delirium y la Demencia.
No reconoce si la implantacion del proceso es agudo o crénico y no establece

el diagnostico de delirium. "
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Tipos de presentacion ('®

e Hipoactivo (confusion): Con bajo nivel de conciencia y disminucion de la

(15, 26). predomina en

actividad psicomotora. Mas frecuente en ancianos
etiologia metabdlica.

e Hiperactivo (agitacion psicomotriz): Con aumento de la alerta y con
inquietud o agitacion psicomotriz. Mas frecuente asociado a efectos
anticolinérgicos o deprivacion de farmacos y toxicos. Los estados de
agitacion aguda son una urgencia médica con elevada mortalidad. "

e Mixto: demuestra el caracter fluctuante, es la forma mas frecuente.
Diagnostico diferencial

En ocasiones el cuadro confusional se puede parecer sindromaticamente a
otros cuadros, por lo que es necesario realizar un buen diagnostico diferencial.
La demencia, depresion, psicosis o la ansiedad pueden desarrollar sintomas

que dan también en el sindrome confusional agudo. " 2% (Tapla 4)

La demencia tiene un curso progresivo, suele ser estable, el nivel de conciencia
no suele alterarse, la atencion se afecta menos y la desorientacion aparece en

las fases mas tardias.

El trastorno de ansiedad se caracteriza por la aparicion de miedo o malestar
intensos, de comienzo brusco y que se acompafia de sintomas como
sudoracion intensa, nauseas, parestesias, disnea, palpitaciones, opresion

toracica.
La depresion cursa con humor triste, anorexia, fatiga, apatia, insomnio.

Otros cuadros menos frecuentes con los que se debe realizar el diagnostico
diferencial: esquizofrenia, episodio maniaco, afasia de Wernicke, amnesia

global transitoria, sindrome de la puesta del sol, estado post ictal.
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Medidas de Prevencion. (Tabla 5)

A pesar de la importancia de tratar adecuadamente el Sindrome confusional
agudo, la medida quiza mas importante es prevenir la aparicion del cuadro. El
tratamiento preventivo reduce el numero y duracion de los episodios de

delirium en pacientes ancianos ingresados a un hospital, hasta en el 50%."
Tratamiento Etiologico

El Delirium es un cuadro grave que supone una urgencia meédica cuyo
prondstico vital y funcional esta en relacién con la etiologia y la rapidez y

adecuacion del tratamiento instaurado. "

El manejo adecuado implica no solo el control sistematico sino buscar y
corregir la causa del mismo. Debe realizarse de manera multidisciplinaria,
involucrando tanto al personal medico como al de enfermeria, a los familiares
del paciente y, en la medida de lo posible, al paciente mismo. El manejo
terapéutico optimo puede dividirse en medidas generales de apoyo, medidas
no farmacoldgicas-ambientales y medidas farmacologicas. Ademas, es
importante enfatizar que la medida terapéutica as importante y fundamental es
el diagnostico y manejo adecuado de la causa o causas del mismo que debe

llevarse a cabo en forma paralela al control de los sintomas del Delirium. ®
Medidas no farmacoldgicas

Deben ser utilizadas en todos los paciente e incluyen la presencia del
acompanantes permanentes, idealmente miembros de la familia, trasferirlo a
una habitacién privada, estrategias de reorientacién (calendarios y relojes),
instrucciones y explicaciones simples y contacto visual frecuentes. Las lentes y
los aparatos auditivos, si el paciente los usa, deben tenerlos puestos
permanentemente. Evitar restricciones fisicas y permitir que recobre la
autonomia lo mas pronto posible. Es necesario minimizar los cambios del
cuarto y del personal. Un ambiente calmado con pocos estimulos luminosos y
sonoros es lo ideal. En lo posible, no interrumpir el suefio nocturno con
medicamentos o tomas de signos vitales, masajes, musica y algunas técnicas

de relajacion, pueden ser parte del manejo del paciente. '®
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Su finalidad es apoyar y reorientar al paciente ademas de reducir o eliminar los
factores ambientales que pueden exacerbar un delirium y evitar al maximo que
el paciente se haga dafio asi mismo o a otros. Son de gran utilidad, libres de

efectos colaterales y sencillos de aplicar. ®

Asegurar la via aérea, mantenimiento de las constantes vitales, canalizar una
via venos, suspender farmacos sospechosos de causa de Sindrome
confusional agudo, aporte nutritivo, adecuado equilibrio hidroelectrolitico, evitar
lesiones (barras laterales). Las restricciones fisicas sol se indicara cuando
peligre la vida del paciente o suponga éste un peligro para familiares o personal
medico o que impida el manejo terapéutico. Se tomaran medidas para evitar
que el paciente se haga dafo a si mismo o a los demas (retirar objetos

peligrosos). ¥

Tratamiento Farmacologico

Lo fundamental es tratar la causa de base, es decir, tratamiento etiologico,

controlando simultaneamente los sintomas de Delirium. No existe un farmaco

4 Los medicamentos

(18)

ideal para el manejo del Sindrome confusional agudo.
usados para este fin se reservan para pacientes con delirium severo.
Administrar medicacion psicoactiva solo en el caso de ser estrictamente
necesario, en delirium asociado a insomnio, ansiedad o ante trastornos de
conducta que supongan riesgo para el paciente u otros, cuando las medidas no
farmacoldgicas han sido insuficientes. Se usa preferiblemente la via oral y a la
dosis minima requerida. Se vigila la funcién respiratoria, constantes vitales y el
nivel de conciencia. ("

Teniendo en cuenta la relacién entre los sistemas de neurotransmision mas
frecuentemente implicados, dopaminérgico y colinérgico, los neurolépticos son

los farmacos de eleccion.

Neurolépticos tipicos

El Haloperidol es el medicamento de eleccion mas utilizado. @& 12 14 15.16. 18,19,

%) Por su breve vida media, sus escasos efectos anticolinérgicos,

cardiovasculares y sobre la funcion respiratoria y disponibilidad por via
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parenteral. Los principales efectos colaterales de este y todos los antipsicoticos
en general son la aparicion de signos extrapiramidales, hipotension ortostatica,
prolongacion de QT, taquicardias ventriculares polimorfas tipo torsades de
pointes y fibrilaciébn ventricular a dosis altas y presentan mayor efecto

secundario (parkinsonismo y acatisia).

El Haloperidol puede administrarse por via oral, intramuscular o intravenosa.
Normalmente, en el paciente con delirium agitado habra que recurrir a la via
parenteral. En ancianos, suele ser suficiente con dosis bajas (de 0.5 a 2 mg.
Repartidos en dos o tres dosis durante el dia). © 18 19.20)

El Triapide es un neuroléptico con potencia antipsicética débil. Se recomienda
en casos de hepatopatia grave o insuficiencia respiratoria, dos ampulas

intramuscular cada 4 a 8 horas. (®

En pacientes que no respondan al Haloperidol o que tengan contraindicaciones
para su uso se pueden usar neurolépticos atipicos. Que se considera de
primera linea en los pacientes que requieran dosis altas de Haloperidol para el
control del delirium o que tienen mayor posibilidad de desarrollar
manifestaciones extrapiramidales o cardiacas a la toxicidad del Haloperidol.
Este tipo de medicamentos esta limitado en pacientes agitados y poco

cooperadores porque solo pueden administrarse por via oral.

La Levomepromacina (sinogan), la Clorpromacina (Largactil), son mas
sedantes, pero tienen mas efectos cardiovasculares, como la hipotension y
anticolinérgicos (pueden agravar el Delirium). Deben de evitarse en el

Sindrome confusional agudo. "

Neurolépticos atipicos

Los antipsicéticos de segunda generacion que poseen efectos de bloqueo de
dopamina mucho mas especificos (lo cual da menor riesgo de efectos

extrapiramidales) como la Risperidona, Olanzapina, Quetiapina, o Ziprasidona.

La Risperidona es el de eleccion dentro des este grupo de neurolépticos

atipicos por su rapidez de accion. No tiene efectos anticolinérgicos. No se
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dispone de presentacidon por via parenteral, lo que supone una desventaja en
los pacientes muy agitados en los que frecuentemente no es posible usar via
orales de eleccion en ancianos con deterioro cognitivo previo o reserva
cognitiva baja, por su menor actividad anticolinérgica. Se utiliza a dosis de 0.25

a 0.5 mg cada cuatro horas.

La Clozapina es el menos usado de su grupo por los efectos secundarios

hematolégicos (agranulocitosis).

La Olanzapina esta favorece el aumento de peso y el estado de animo. Escasa
respuesta en ancianos, antecedentes de demencia o delirium hipoactivo. Se
recomienda a dosis de 2.5 a 5 mg. por la noche pudiéndose aumentar hasta 20

(8, 14, 26)

mg Es el antipsicotico de ultima eleccion en este grupo de pacientes

ya que existen reportes de que incrementan la mortalidad y el riesgo de
eventos cerebrovasculares en ancianos con demencia. ?®

La Quetiapina se puede usar si los sintomas no se controlan con el Haloperidol.
Dosis de 25 a 50 mg cada 4 a 12 horas. No produce sintomas extrapiramidales
por lo que es de eleccion en el Sindrome confusional agudo en pacientes con

enfermedades extrapiramidales, por ejemplo enfermedad de Parkinson. (" 20)

La Ziprasidona tiene accidon proadrenérgica por que puede no ser beneficioso
en algunos casos de delirium hiperactivo. Tiene presentacion intramuscular, lo

que supone ventaja frente a los farmacos de este grupo. '¥

Las benzodiazepinas

Son de eleccién en el delirium causado por la abstinencia del alcohol o de
hipnéticos sedantes. Su asociacion con antipsicéticos es util en pacientes muy
agitados refractarios a su manejo usual, ante la aparicion de efectos colaterales
0 cuando se requieran dosis muy elevadas de antipsicoticos para el control

sintomatico, pues la combinacién permite reducir la dosis total de los mismos.

Fuera de estos casos el uso de benzodiazepinas no esta recomendado, ya que
incluso puede exacerbar la sintomatologia o presentar una respuesta

paraddjica. ® ' Se usan de vida media corta como el Lorazepam y Midazolam.
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Este ultimo solo se debe dar durante un corto periodo de tiempo ya que pueden

producir agitacion paraddjica. Se usan a dosis de 2.5 a 5 mg intramuscular. ¥

El uso de anticolinesterasicos reversibles como la fisostigmina esta reservado
para el delirium por medicamentos anticolinérgicos (atropina, escopolamina,
meperidina y en un reporte, por ranitidina), si bien hay informes anecdaéticos de
su utilidad cuando un déficit colinérgico este intimamente involucrado en el

delirium como en casos de hipoxia, traumatismo craneal o hipoglucemia). ®

Confusion: es un termino de connota una alteracion de las funciones cerebrales
superiores, como la memoria, la atencion y el conocimiento. Ademas esta
alterada la capacidad para mantener y dirigir la atencion. Los sintomas de la
confusién pueden variar, igual que el nivel de conciencia. En esta definicidon
esta implicito el cambio reciente del comportamiento, ya que las alteraciones
cronicas de estado mental, como la demencia, tienen tipicamente una
cronologia clinica diferente. La confusion puede variar de gravedad, desde un
trastorno leve de la memoria a corto plazo, hasta la incapacidad global para
relacionarse con el exterior y para procesar los estimulos sensoriales. La
confusiéon se acepta como un componente accidental o secundario a otra

enfermedad. G%

Delirio: es un estado de confusién agudo, con estado de alerta exacerbado,
aumento de a actividad psicomotora, desorientacion y frecuentes

alucinaciones. ©%

Confusién mental caracterizada por alucinaciones,
reiteracién de pensamientos absurdos e incoherencia en el contexto de una

enfermedad psiquiatrita establecida. %°

Agudo: referente a una enfermedad o a un sintoma de comienzo brusco con

una intensidad marcada para desaparecer después de un periodo

relativamente corto de tiempo. %

Urgencia: situacién grave que se plantea subitamente y amenaza la vida o la

salud de una persona. ©?
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Prevalencia: proporciéon de individuos en una poblacion que padecen una

enfermedad en un periodo de tiempo determinado. ?©

(24)

(Casos presentes en el

momento de la admisién hospitalaria).

Incidencia: se define como el numero de casos nuevos durante un periodo
24, 32)

concreto de tiempo. {
Sindrome: complejo de signos y de sintomas resultantes de una causa comun
0 que aparece en combinaciéon como expresion de un cuadro clinico de una

enfermedad o de una alteracion hereditaria. ¢

Delirium: es un trastorno de caracter agudo y subagudo de dias o semanas que
se caracteriza por la presencia simultanea de trastorno de la conciencia, la
atencion, la percepcion, el pensamiento, la memoria, psico-motricidad, las

emociones, y el ciclo de suefio vigilia. %®)

El delirium se ha reportado en la literatura mundial entre 10 y 30% de los
8, 20, 25, 28)

pacientes afosos hospitalizados. (
En los servicios de urgencia hospitalaria el cuadro confusional esta presente
hasta 10 al 30% de los paciente mayores en el momento de acudir a esa

unidad. 2%

Algunos estudios revelan que entre el 20 y el 40% de los pacientes ancianos
ingresados presentan un Sindrome confusional agudo en alguin momento de su
estancia hospitalaria. La incidencia aproximada del delirium esta en torno 10 al

15 % y su prevalencia llega a estar entre 10 al 40% en mayores de 65 afios. ©
10, 13, 14, 23, 26, 28, 33)

En México en un estudio en Guadalajara Jalisco dentro de Instituto Mexicano
del Seguro Social, la prevalencia de Delirium fue de 38.3 % y la incidencia de
11.7%.2" %)

Los espaiioles reportan prevalencia oscila entre un 10 y 60% de delirium. (1% 22

En Peru la prevalencia de Sindrome confusional agudo al momento de la
admision por emergencias medicas en pacientes ancianos fue de 42.7%
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La prevalencia de delirium en la poblacion geriatrica es de alrededor del
16‘%.(12’ 17)

Es considerada como emergencia geriatrica y se relaciona con periodos mas
prolongados de hospitalizacion. " El delirium representa una emergencia
médica. ')

La prevalencia del delirium en la poblacién general es de 0.4% en adultos de
edad igual o superior a 18 afios ('® y la prevalencia de delirium en la poblacidn
general mayor de 55 afios esta entorno al 1 % y del 13.6% a los 85 afios. ?®
Es un problema especialmente prevalente en las unidades ortopédicas y
quirargicas. Afecta al 10-52 % durante el postoperatorio. ® ¢ ' 1)  ge puede
llegar a dar hasta en un 25% de las personas mayores de 70 afios con cirugia
abdominal mayor. En cirugia general se situa entre el 5y el 11 %. Se observa
en el 25 % de los pacientes oncoldgicos y en el 80% de los pacientes

5, 13, 22, 24)

terminales. | Parece que afecta con mayor frecuencia a hombres,

sobre todo en poblacion anciana. %

En pacientes postquirdrgicos la incidencia es entre 10 y 52 % (principalmente
18)

por cirugias de cadera y procedimientos de urgencia). {
Tiene también mayor predisposicion aquellos pacientes que ha sufrido un

sindrome confusional agudo previo. ¥

En México la incidencia es del 12 %. Y a su llegada al hospital uno de cada 10

ancianos esta en delirium. ©®

En argentina los pacientes presentaron una incidencia del 30% de sindrome
21

confusional agudo.
Es frecuente subdiagnosticado en el entorno medico, su falta de
reconocimiento provoca complicaciones, como angustia, en los pacientes y sus
cuidadores; mayor duracién en los dias de hospitalizacién y aumento de la

morbimortalidad. (** 22
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En el 84 a 95% de los casos no son detectados o tratados por los médicos a
cargo. (' Se estiman la falta de reconocimiento de delirium por parte de los
médicos en un 67-70% de los casos. © 17:26)

Se estima que el 33-66% de los casos no se detecta el sindrome confusional
agudo en pacientes hospitalizados. 'V El porcentaje de deteccion de esta
patologia no supera un 20-80% en un estudio realizado en Chile. ®*

En Peru los médicos fallan en reconocer del 32 al 67% de los casos de
sindrome confusional agudo en los pacientes hospitalizados, confundiéndolo
con entidades como demencia o depresion o se atribuyen a los cambios del

proceso de envejecimiento. 9
En Cuba se reporta hasta un subdiagnostico 50% al ser dados de alta. 23)

En Espafa el Sindrome confusional agudo es una identidad infradignosticada
en los hospitales, posiblemente infravalorada y con frecuencia incorrectamente

tratada. '®

Estudios prospectivos han demostrado que entre el 14 y el 24 % de los

ancianos al momento de la hospitalizacién tiene delirium. ('®

La duraciéon media de los sintomas suelen ser de una semana con tratamiento,

(14)

aunque en ancianos puede tardar un mes. La mayoria de los pacientes

con delirium se recuperara dentro de las 48 a 72 horas siguientes. (12)

El diagnostico y tratamiento adecuados son medulares en el entorno medico,
disminuyendo significativamente la carga en el paciente, los cuidadores y el
sistema medico de salud. ' EI tratamiento y la resolucién precoz de los

sintomas se correlacionan con una evolucién favorable. @

La etiologia puede ser unica o multifactorial. en mas del 50% de los ancianos
(16)

se identifica mas de una causa.
El delirium también esta relacionado con el numero de medicamentos
prescritos, aumentando la incidencia en forma proporcional a los mismos. (17.18)

Multiples estudios han evidenciado que entre el 7 y el 50% de los
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medicamentos formulados a los ancianos, en forma ambulatoria, son

innecesarios. ('®

La mortalidad global oscila entre 10-65%:;!'% ™4 16. 18. 20. 22, 24) 5 13190 plazo, el
35% de los pacientes fallecen durante el primer afo tras haber presentado

sindrome confusional agudo. (% 1®

La mortalidad intrahospitalaria asociada al delirium fluctia en rangos que van
del 9 al 23.9% y del 16 al 27%.

Los pacientes mayores de 70 afos que cursan con delirium durante su

hospitalizacion tienen un 22 a 76 % de probabilidades de aumentar su riesgo

12.17.28) v diendo ser comparadas con las

17, 26)

de muerte durante el internamiento, (

tasas de mortalidad por Infarto al miocardio y Sepsis. (

No detectar el Sindrome confusional agudo en la sala de urgencias aumenta la

mortalidad tras el alta. ©

Los pacientes que presentan delirium durante su estancia hospitalaria (en
cualquier area) tiene un riesgo mas elevado de mortalidad (hasta un 44% y
aumenta 11% por cada 48 horas de persistencia del delirium), de mayor
estancia hospitalaria, de re-hospitalizacion y de demencia. (26)

Investigaciones recientes que estudiaron la asociacion entre delirium y la
mortalidad encontraron que el delirium era un marcador de riesgo de mortalidad
a largo plazo después de dar seguimiento a los casos, en un promedio 2 a 3
afios. ® El sindrome confusional agudo es un predictor de la mortalidad al afio

de producirse. @V

En cuba se encontré que el tipo de delirium mixto es el que con mayor

frecuencia se presenta seguido por el hipoactivo. ©

En chile reportan delirium, el subtipo hipoactivo como mas frecuente seguido

del subtipo mixto y por ultimo el hiperactivo. ©*

En argentina el delirio subtipo hiperactivo fue el mas frecuente seguido por
hipoactivo y mixto. ¢
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En México predomino el delirium hiperactivo en 67% vy el subtipo hipoactivo en
33%.%°)

El delirium esta asociado a consecuencias negativas, incluidas una
hospitalizacion prolongada, disminucién de las funciones, uso incrementado de
medicamentos y reservas fisicas, prolongacion de este posterior hospitalizacion

(20, 25)

e incrementa la mortalidad. El desarrollo de demencia dentro de los dos

afios siguientes al cuadro y la necesidad de cuidados de enfermeria en casa.
(25)

El hecho que el delirium no se diagnostique adecuadamente y no estén
establecidas las pauta de manejo claras, incrementa el riesgo de la poblacién
geriatrica e incrementa injustificadamente la carga econdémica y patologica de

este grupo de pacientes. ©

Los que al momento del alta no han recuperado su estado mental previo
requieren mayor cuidado en su domicilio o incluso institucionalizacién, lo que

implica mayor costo. ©

La presencia de delirium es un factor de mal prondstico clinico, que predice el
descenso en el nivel cognitivo, funcionamiento global, incrementa los costos de
los servicios de salud. Las complicaciones médicas asociadas con la presencia
de delirium permiten pensarlo como un problema prioritario de la atencién de

salud en cualquier grupo o pais. %%

Cada ano en Estados Unidos de America el Delirium puede complicar la
estancia hospitalaria cerca de 2.3 millones de personas mayores, con lo que se
estima se pueden alcanzar cifras de hasta 17.5 millones de ddlares diarios. A
esto hay que agregar el coste adicional de incremento de cuidados paliativos
tras el alta. Estos gastos podrian recortarse en un 40% con medidas de
prevencion de delirium con un diagnostico precoz y con terapias mas

adecuadas. "9

El costo dia / paciente hospitalizado en segundo y tercer nivel en el Instituto
Mexicano del Seguro Social asciende a $ 5156 pesos, sin tomar en cuenta los

estudios de laboratorio, imagen, intervenciones y gastos secundarios, lo cual
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corresponde con el gasto estimado al reducir 3 a 4 dias de estancia

hospitalarias con la bibliografia internacional. ¢©

La prevencion, diagnostico y tratamiento, oportunos y adecuados del delirium
en el anciano hospitalizado, pueden representar un ahorro de hasta $ 2500

dolares por cada caso. %®

Con intervenciones protocolizadas se ha logrado reduccion en la incidencia de

delirium en un 30-40%.%
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V. JUSTIFICACION

El Sindrome confusional agudo (Delirium) considerado como un sindrome
geriatrico, es una condicion comun en ancianos, que se presenta en el servicio
de urgencias como una verdadera urgencias medica, que frecuentemente es
desapercibida y por ende no tratada, lo que conlleva a una elevada
morbimortalidad en estos pacientes, ademas eleva los costos de la atencion
medica con alto impacto social y familiar. Si es detectada a tiempo mejora su
prondstico y manejo de estos pacientes en el area hospitalaria, lo que evita la

institucionalizacion, e incluso se puede prevenir.

La prevalencia real de Delirium se desconoce en Nayarit conociendo que
tenemos una poblaciéon adulta mayor que va en aumento y que demanda dia a

dia nuestros servicios de salud, es importante saber a lo que nos enfrentamos.

Con el cambio demografico que se presentara en los proximos afos
aumentando nuestra poblacién de adultos mayos a mas del doble, estamos a
tiempo de poder mejorar nuestro diagnostico y manejo en las personas adultas
mayores anticipando en una de las patologia comunes, demandantes vy

costosas para la institucion, para la familia y para el mismo paciente.
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la poblacion adulta mayor ha aumentado exponencialmente,
nuestra poblacion envejece sin poder hacer nada, dentro del mismo
envejecimiento se presentan problemas de salud en el cual encontramos el
Delirium como unas de las patologias poco diagnosticadas y tomadas en cuenta
por personal de salud, que realmente tienen un alto impacto social y con altos

costos para el mismo sistema de salud.

En urgencias se presenta como un verdadero reto debido a su multiple
etiologia, aun asi es una verdadera urgencia medica, prevenible y tratable
cuando se detecta a tiempo, aunque existe una alta morbimortalidad en estos

pacientes y se asocia comun factor de mal pronostico para ellos.

Debemos de conocer como se comporta el Delirium en nuestro medio para

poder prevenir, diagnosticar y tratar oportunamente.

¢ Cual es la prevalencia de Delirium en pacientes mayores de 65 afos

hospitalizados en urgencias?
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VIIl. OBJETIVOS
VIl.1 General

Determinar la prevalencia de Delirium en pacientes mayores de 65 afios en el

servicio de urgencias en el Hospital General de Zona numero 1.
VII.2 Especificos

Identificar los principales subtipos de delirium se presentan
Identificar la causa etiolégica del delirium

Identificar si se realiz6 el diagndstico de delirium en el expediente clinico.
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VIII. HIPOTESIS

Por ser estudio descriptivo no requiere Hipotesis.
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IX. MATERIAL Y METODOS
Diseio

Descriptivo.

Prospectivo.

Transversal.

Analitico.
Universo, area y lugar de trabajo

Paciente de 65 afios en adelante de edad adscritas al Instituto Mexicano del
Seguro Social en el Hospital General de Zona numero 1 de Tepic Nayarit, que
acuden a atencion médica en el servicio de urgencias medicas, en el periodo

comprendido del mes de Junio 2016— octubre 2016
Tipo de muestra y tamano.

De 70,695 consulta en el servicio de urgencias adultos. ®¥ Se toma una

muestra aleatoria simple, que corresponde a 73.

Se utiliza la formula de poblacién finita, con una seguridad del 95% y 5 %

precision.

n = M@ﬂ
d® (N-1)+Z,% p*q

Grupo de estudio.

Pacientes mayores de 65 afios de edad adscritos al Instituto Mexicano del
Seguro Social hospitalizados en el servicio de urgencias en el Hospital General

de Zona numero 1 de Tepic Nayarit.
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IX.7 Criterios de seleccion.

CRITERIOS DE INCLUCION:

Adultos mayores de 65 afios.

Que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUCION:

Portadores de trastorno mentales conocidos:

Esquizofrenia

Depresion

Coma

Los que se trasladen o sean dados de alta antes de iniciar el estudio

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Llenado incompleto o incorrecto del cuestionario.

Que estén diagnosticados con demencia o alzhéimer.

Que tengan problemas auditivos severos.

Que tengan problemas del lenguaje severos
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IX.9 Variables

» Variable independiente:

Adultos mayores en Urgencias

» Variable dependiente:

Sindrome confusional agudo

> Variables universales:

o Factores Sociodemograficos

Edad
Genero
Escolaridad

Estado civil.

o Antecedentes patoldgicos

Motivo de ingreso

Enfermedades de base

Numero de medicamentos que toma por dia
Tipo de medicamentos consumidos

Si ha presentado delirium con anterioridad

Uso de psicotropicos
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Operacionalizacion de variables

afos

pensamiento, lenguaje o percepcién).
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IX.10 Procesamiento de datos

Se capturaran los datos obtenidos y se analizaran con el programa estadistico
SPSS version 19.

IX.11 Aspectos estadisticos

Se utilizara estadistica descriptiva para resultados esperados, en caso de

haber significancia estadistica se aplicara X2.

IX 12. Descripcion del programa de trabajo

Se aplicara cuestionario a las pacientes que acudan a los servicios de
urgencias, previo consentimiento informado. Posteriormente se les aplicara las
escalas CAM para detectar a los pacientes con sindrome confusional agudo.
Se procede finalmente a su analisis estadistico con el programa estadistico
SPSS version 19.

IX 13. Difusion de los resultados

Posterior a la terminacion del estudio se realizara un escrito medico y resumen
estructurado, para envié a publicacién y/o participacién en foros, congresos o
actividades relacionadas con investigacion. Las actividades de difusién se
realizaran durante el mes de Octubre y finalmente el envio para su publicacién

en Noviembre del 2016.
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IX 14. Descripcidon general del estudio

Se presentara el presente protocolo ante el comité de investigacién de la
unidad, para solicitar su aprobacion. Los cuestionarios se someteran a
consideracion de expertos, para determinar su validez y confiabilidad.
Posteriormente, se procedera a la aplicacion de encuestas a los pacientes que
cumplan con los criterios antes descritos y que sean seleccionadas para
integrar la muestra, a las cuales se les explicara el objetivo, propositos y
metodologia del estudio, previa aceptacidon por escrito para participar.
Posteriormente, se les solicitara, que contesten los cuestionarios, en los
cuales se recolectara informacioén sobre edad, sexo, antecedentes personales
patolégicos, enfermedades, toma de medicamentos, numero y frecuencia, asi

como patologia de ingreso. (Ver anexo 1)

Mediciones

A todas los pacientes mayores de 65 afios de edad se les realizara un
cuestionario, y se les aplicara la herramienta CAM, por el medico entrevistarte,
para confirmar el diagnostico de delirium se corroborara con los criterios del
DSM IV. Para la evaluacién del CAM consta de cuatro criterios; para determinar
delirium se requieren las dos primeras manifestaciones y una de las dos
ultimas. Esta herramienta diagnostica ha mostrado tener una sensibilidad de 94
a 100% vy especificidad de 98 a 100%, se realiza en un par de minutos y
requiere poco entrenamiento, adicionalmente se clasificara de acuerdo a sus
manifestaciones en hiperactivo, si el paciente esta hipervigilante con agitacion,
agresividad, en hipoactivo si el paciente esta letargico, somnoliento, apatico,
con abatimiento funcional o mixto si el paciente presenta manifestaciones de
ambos tipos. Posteriormente se identificara el agente etiolégico del delirium y

se procedera a revisar el expediente clinico para ello.

47



X ASPECTOS ETICOS

Este estudio es factible, pues se cuenta con la disponibilidad de recursos
humanos y materiales para su realizacion. Ademas se apega a las normas

éticas de la Declaracion de Helsinki y la Ley General de Salud vigente.

De igual manera, cumple con las normas e instructivos del Instituto Mexicano
del Seguro Social en materia de investigacion en salud y su aprobacion estara
sujeta al comité local de investigacion. Asi mismo se solicitara un

consentimiento informado.

Este trabajo estda basado en los principios fundamentales de investigacion

clinica vertidos en la declaraciéon de Helsinki, modificaciéon de Tokio, 1975.

Es un estudio observacional que no viola las leyes sobre investigacion en
seres humanos, la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, ni
los lineamientos del Instituto Mexicano del Seguro Social para la investigacion.
No obstante para la encuesta se solicitara el consentimiento informado del

paciente y su identidad se mantendra en anonimato.

El riesgo del presente estudio corresponde a grado | (sin riesgo), de acuerdo
con los aspectos éticos de la investigacion en los seres humanos que dicta el

articulo 17 de la Ley General de Salud.

Consideraciones de las normas e instructivos institucionales en materia de

investigacion cientifica.

Este trabajo se basa en las normas vertidas en el guia para el disefio de
proyectos de investigacion, instructivo para el registro, control y evaluacion de
proyectos de investigacion a través del sistema automatizado de informacion
del IMSS de 1986, y el instructivo de investigacion del IMSS de 1986.

Articulo 96 del Titulo Quinto, Investigacion para la Salud, capitulo Unico.
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Xl RECURSOS (humanos, materiales y econémicos)

Recursos Humanos:
1 investigador principal, 4 investigadores asociados

Recursos financieros: por el propio investigador.

Recursos materiales que se emplearan:

Concepto Costo Unitario Factor Costo total
multiplicador
MATERIALES: Costo unitario Numero
Hojas blancas $ .30 800 $ 240.00
Plumas $ 5.00 5 $ 25.00
Lapices $ 5.00 3 $ 15.00
Sacapuntas $ 5.00 2 $ 10.00
Computadora Laptop | $ 13.000.00 1 $ 13,000.00
Impresora $ 3,500.00 1 $ 3,500.00
Tinta para impresora | $ 1,000.00 1 $ 1,000.00
Engrapadora $ 100.00 1 $ 100.00
Memoria USB $ 200.00 3 $ 600.00
SUBTOTAL $ 18,490.00
TOTAL $ 18,490.00
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Xl CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2016 2016
Actividades M | J J A |S |O |N
Diseno de protocolo X X
Investigacion bibliografica X
Redaccién de Protocolo X
Presentacion al C.D.I. X

Aprobacion del C.D.I.

Envio/aceptacion financiamiento X | X

Recoleccion de datos X X

Procesamiento de datos

Analisis estadistico de datos.

Elaboracion de conclusiones.

Redaccién del escrito médico.

X| X| X| X

Actividades de difusion.

Envio para publicacion.

CDI.- Comité de investigacion

*Todas las actividades seran realizadas por el investigador.
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Xlll RESULTADOS

Se obtuvo la frecuencia de Delirium en el Hospital General de Zona N° 1 de
Tepic, Nayarit. Se entrevistaron un total de 76 pacientes a los cuales se les
aplico la escala CAM. EIl grupo de Edad predominante fue de 65 a 74 afos
correspondiendo a 48.6% (37/76). Tabla | y Grafica 1. En Ocupacion predomino
Ama de Casa con 42.1 % (32/76) Tabla Il. El Estado Civil de mayor frecuencia
fue de Casado 64.4% (49/76) Tabla Ill. Escolaridad mas encontrada fue
Primaria 55.2% (49/76) Tabla IV. En los Antecedentes de Uso de Psicotropicos
6.5% (5/76) Tabla V. Con Antecedente de Delirium 6.5% (5/76) Tabla VI. En el
Numero de medicamentos que ingerian los pacientes de uso cotidiano con 3 0
mas Medicamentos 71% (54/76) Tabla VII.

Presentaron Delirium 18.4% (14/76) Grafica 2. Correspondiendo Subtipo
Hiperactivo 7.6 % (6/76), Subtipo Hipoactivo 7.6% (6/76) y subtipo Mixto 2.6%
(2/76) Grafica 3. Del total de pacientes con Delirium el 50% (7/14) correspondia
sexo Masculino. Grafica 4. Los grupos de edad el 50% (7/14) pertenecen a
grupo de 65 a 74 afos. En la Ingesta de medicamentos el 92.8% (13/14)
tomaban cotidianamente tres o mas Medicamentos Grafica 5. En la toma de
Psicotrépicos solo el 14.2% (2/14) tomaba estos. Solo el 14.2% (2/14) tenian
antecedente de Delirium. Grafica 6. Se registro en expediente el diagnostico de
Delirium en 21.4% (3/14) del total de pacientes que fueron diagnosticados con
la escala CAM. Los medicamentos que estaban ingiriendo los pacientes que

presentaron Delirium. Grafica 7.

Las patologias mas comunes asociadas al motivo de ingreso de los pacientes
correspondieron 4/14 para complicaciones de la diabetes (Hipoglucemia y
Estado Hiperosmolar, Necrobiosis), 3/14 para Encefalopatia, 2/14 para Evento
Cerebrovascular, 2/14 para Sindrome Confusional Agudo, 2/14 para patologia
Respiratoria (Neumonia y Crisis asmatica), 1/14 para Insuficiencia Hepatica. Asi
mismo el 14.2 % (2/14) tenia un patologia terminal cancer broncogénico y
cancer de prostata.

Se obtuvo una P (0.038) significativa en la relacion de Delirium y uso de

Furosemida.
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TABLA |I. EDAD EN PACIENTES DE ESTUDIO DE
DELIRIUM

65 a 74 afios
75 a 84 afos
85 afios y mas

Total

37
27
12
76

48,7
35,5
15,8
100,0

EDAD 65-74

GRAFICA 1. FRECUENCIA DE EDAD EN PACIENTES DE ESTUDIO

EDAD 75-84

EDAD 85Y MAS
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TABLA Il. OCUPACION DE PACIENTES DE ESTUDIO

Pensionado

Campesino
Comerciante
Jubilado
Ama de casa
Otros

Total

TABLA lll. ESTADO CIVIL EN PACIENTES DE
ESTUDIO DELIRIUM

Casado
Soltero
Unidn libre

Viudo

Total

TABLA IV. ESCOLARIDAD ENCONTRADA EN PACIENTES CON

DELIRIUM

Frecuencia Porcentaje

Analfabeta

Primaria C/I

Secundaria C/I
Técnico/Universidad
Preparatoria C/I

Otro ( sabe leer y escribir)

Total
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TABLA V. PACIENTES DE ESTUDIO DE DELIRIUM EN
RELACION USO DE PSICOTROPICOS

Uso de psicotropico

No uso de psicotrépico

Total

TABLA VI. PACIENTES DE ESTUDIO CON ANTECEDENTE DE
DELIRIUM

Con antecedente de

Delirium
Sin antecedente de Delirium

Total

TABLA VII. PACIENTE DE ESTUDIO DE DELIRIUM
RELACION DE N° MEDICAMENTOS/DIA

Frecuencia Porcentaje

Ninguno
Uno
Dos

Tres o mas

Total
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GRAFICA 2. PACIENTES PRESENTARON DELIRUIM AL APLICAR ESCALA CAM

18,4%

OCRITERIOS CAM

B SIN CRITERIOS CAM

GRAFICA 3. SUBTIPO DE DELIRIUM PRESENTADO EN EL ESTUDIO

HIPERACTIVO HIPOACTIVO MIXTO
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GRAFICA 4. PACIENTES CON DELIRIUM DIVIDIDO POR GENERO

HOMBR
EMUJER
50% 50%

GRAFCA 5. NUMERO DE MEDICAMENTOS QUE INGERIAN LOS PACIENTES CON DELIRIUM

0% 7%

@ NINGUNO

@ UNO

o DOs

o TRES O MAS

93%
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GRAFICA 6. PACIENTES QUE PRESENTARON DELIRIUM Y YA HABIAN PRESENTARON
ANTECEDENTE

ANTECEDEN DELIRIUM NO ANTECEDENTE DELIRIUM

GRAFICA 7. TIPO DE MEDICAMENTO QUE INGERIAN LOS PACIENTES CON DELIRIUM

2,5+

2

1,5

RANITIDINA  CAPTOPRIL  ISOSORBIDE DIGOXINA  FUROSEMIDA  TEOFILINA  VALPROATO  NALBUFINA
DE MG
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XIV DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se encontrdé una frecuencia de Delirium en pacientes mayores
de 65 afos en el servicio de urgencias de 18.4% similar a la encontrada por
otros investigadores 10 a 30%, aunque algunos la estiman entre el 10 a 40%,
se menciona en la literatura una prevalencia del 16 % en la poblacion geriatrica,
se encontr6 como principal subtipo el Hiperactivo 42.8% y el Hipoactivo con
42.8%, y subtipo mixto de 14.2%, lo que difiere con algunas investigaciones
sudamericanas en las cuales se encontro el subtipo Mixto e Hipoactivo, aunque

en estudios en México se reporta el Hiperactivo con mayor frecuencia.

Encontramos un subdiagnéstico de 78.6% por parte del personal medico que
atendia a los pacientes, ya que no se registro en expediente clinico, diferentes

investigadores estiman subdiagnéstico de 67-70%.

Algunos estudios mencionan como factores precipitantes la polifarmacia en este
estudio encontramos un 71% de los pacientes con Delirium tenia polifarmacia.
Ademas los trastornos metabdlicos e infecciosos predominaron como factor

precipitante en la mayoria de los casos.

Por lo anterior consideramos que al igual que se menciona en multiples
estudios el Delirium tiene multiples factores precipitantes hasta 40% de los

Ccasos.

Se considero en este estudio a los pacientes con trastornos del lenguaje o
auditivos severos y trastornos mentales conocidos, también como Depresién y

Esquizofrenia como excluidos del estudio para no sesgar el mismo
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XV CONCLUSIONES

Debido a la alta prevalencia de Delirium encontrada sugerimos aplicar la escala
CAM de manera rutinaria en los servicios de urgencias. Ademas es importarte
destacar que el subtipo mas frecuente es el Hiperactivo e Hipoactivo con igual
numero de casos aunque la literatura sustenta que el Subtipo Hipoactivo es
mas dificil de diagnosticar de igual manera requiere su pronto reconocimiento y
tratamiento. Las enfermedades crénicas en la actualidad han venido en
aumento lo que condiciona que los pacientes se sometan a tratamiento
cotidianos con medicamentos y por consiguiente Polifarmacia ( ingesta de tres o
mas medicamentos) en este tipo de pacientes lo cual se debe de evitar, si bien
es ya conocido cuales son los medicamentos que estan en relacion con el
Delirium es de suma importancia dar a conocer para tratar de evitarlos en su
mayor medida claro que es solo una condicionante pero no debe ser
subvalorada. Es prioritario diagnosticar este tipo de patologia para poder ser
tratada, desafortunadamente se encontré un alto subdiagndstico en expediente
medico lo cual se puede mejorar con la difusion de este tipo de estudios,
recordemos que la poblacion de adultos mayores aumenta dia con dia y en
gran parte de la poblacién que se atiende en los servicios de urgencias. En
base a lo encontrado propongo implementar la escala CAM de manera rutinaria
en pacientes mayores de 65 afios y como manera preventiva concientizar el uso
indiscriminado de medicamentos en los servicios de Medicina Familiar y
Urgencias para evitar polifarmacia, asi mismo es indispensable que el familiar y
personal a cargo de los pacientes tanto medico como personal de enfermeria
puedan dar un manejo medico y no medico en la manera de lo posible para

mejorar la evolucién y conocimiento de la enfermedad .
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XVI RECOMENDACIONES

De Salud. Debido a la alta prevalencia que encontramos en nuestro medio de
Delirium es de suma importancia iniciar con actividades preventivas
encaminadas a la disminucion de los factores precipitantes, sabemos que con el
cambio demografico al que nos enfrentamos en la actualidad y en los proximos
anos venideros, el aumento del numero de adultos mayores es inevitable asi
mismo las patologias crénicas que también han ido en aumento a pesar de los
esfuerzos de los sistemas de salud esto nos trae como consecuencia mayor
ingesta de medicamentos en este tipo de pacientes por lo que es primordial
trabajar mas con los Médicos Familiares que son el eslabon mas importante en
nuestras sistemas de salud ya que su funcién medica es preventiva y en ellos

puede impactar la disminucién de la polifarmacia en estos pacientes.

No de debe olvidar la funcion del urgenciologo en este rubro se puede dar gran
avance con un diagnostico oportuno aplicando la escala CAM que es un método
sencillo y facil aplicable con alta sensibilidad y especificidad para el Delirium lo
que hace factible su aplicacion en la cabecera del paciente ademas de
concientizar para que se registre este padecimiento ya que se detecte e iniciar

manejo oportuno para evitar hospitalizaciones prolongadas.

De Investigacion. Proponemos que se inicie un seguimiento de la linea de
investigaciéon tomando en cuenta que si existen casos de Delirium, los cuales
son subdiagnosticados y no tratamos, se puede proponer dar un seguimiento no
solo en urgencias sino también en hospital, aplicando la escala CAM
diariamente asi conocer la incidencia que hay en nuestro medio, incluso se
podria hacer otra medicion ya que se den a conocer los resultados a los

médicos involucrados, y valorara si la intervencion es factible en nuestro medio.
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XIV ANEXOS

SINDROME CONFUSIONAL AGUDO EN URGENCIAS

Lea cuidadosamente la pregunta y marque con una X en el espacio correspondiente

Nombre (Iniciales): Edad: Genero: M () H()

No. de dfiliacion. Fecha Domicilio

1.- ¢ El paciente presenta estado de coma?

1. Si 2. No

2.- i Presenta trastorno del lenguaje o auditivos severos?
1.8 2.No

3.- ¢ Padece usted trastornos mentales conocidos como Esquizofrenia o depresion?

1. Si 2.No

4.- ;Padece alguna de las siguientes enfermedades: Demencia o Alzheimer?

1. Si 2.-No

CAM (Confusion Assessment Method) Sl

NO

1.-Comienzo agudo y curso fluctuante

¢ Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente?

Si la contestacion es NO, no seguir el cuestionario

2.-Alteracion de la atencion

¢ El paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad para seguir una conversacién?

Si la contestacién es No, no seguir el cuestionario

3.-Pensamiento desorganizado

¢ El paciente manifiesta ideas o conversaciones incoherentes o confunde a las personas?

4.-Alteracion del nivel de conciencia

¢ Esta alterado el nivel de conciencia del paciente (vigilante, letargico, estupuroso)?

Para el diagnéstico de Delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de los dos Gltimos.
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Criterios diagnésticos para delirium (DSM-1V)

Cambios de conciencia

Cambios cognitivos.

Inicio rapido / fluctuaciones durante el dia.

Evidencia de una condicién médica como causal

5.- ¢ Motivo de ingreso?

6.- ¢ Enfermedad de base?

1. Diabetes 2.-Hipertension 3.-Diabetes con Hipertensién

7.- ¢ Numero de medicamentos que toma por dia?

1. Ninguno____ 2.-Uno___ 3.-.Dos____ 4Tresomas ___

8.- ¢ Tipo de medicamentos consumidos?

4.-Otro

9.- ¢ Usa psicotropicos?

1.- Si 2.-No

10.- Ocupacion:

1. Pensionado 2. Profesionista

4. Comerciante 5. Jubilado 6.Ama de casa

11.- Escolaridad:

1. Analfabeta 2. Primaria C/I

4. Técnico/Univ. 5. Preparatoria C/I|

12.- Estado Civil:

1. Casado (a) 2. Soltero (a) 3. Unién Libre

13.- ¢ Ha estado hospitalizado o presentado Delirium con anterioridad?

1. Si 2. No

14.- ;Se registro el diagnostico de Delirium en el expediente medico?

1.-Si 2-No

3. Campesino

7.-Otro

3.Secundaria C/l _____

6.0tro

4. Viudo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: DELIRIUM EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Tepic, Nayarit a del mes de del afio

Numero de registro:

Declaro que he sido ampliamente informado de forma clara, sobre el
objetivo de este estudio que es determinar si mi paciente presenta
Delirium en el servicio de urgencias, para que los resultados que se
generen sirvan de base a las autoridades del Sector Salud de Nayarit
para vincular la investigacion con beneficios potenciales para la practica
clinica.

Justificacion y objetivo del estudio:

Se me ha informado que durante el curso de este estudio seré
tratado con decoro, dignidad y discrecion. Asi mismo, todos los estudios
correspondientes al trabajo de investigacion seran gratuitos y en el
remoto caso de sufrir un dafio resultado de los procedimientos
empleados en el estudio, la atencién profesional para su resolucion sera
gestionada sin costo.

Procedimientos: Revision de expediente clinico y aplicacion de escala CAM

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Como principales beneficios estan el ser informado si el paciente
presenta Delirium y dar un manejo y tratamiento oportuno para prevenir y
mejorar las condicione del paciente.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas  Los resultados obtenidos se haran saber al paciente por medio del
de tratamiento: Director de Tesis y médico tratante.

Participacion o retiro: Se expresa al paciente la libertad en todo momento de su retiro
voluntario o no inclusion

Privacidad y confidencialidad: Los resultados se entregaran solamente a los pacientes participantes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Eddie David Jiménez Cabuto

Colaboradores:

Dr. Ramoén Ernesto Jiménez Arredondo al teléfono 3111613482, o al correo ramonjimenez_ai@hotmail.com

Dra. Ver6nica Benites Godinez al teléfono 311 166 74 31, o al correo verdnica.benites@hotmail.com, Dr. Victor
Ramon Alcantar Vazguez al teléfono 311 122 67 48, 0 al correo_vicalcantari@gmail.com,. Dr. Crispin Alvarado
de Haro al teléfono 311 890 31 50 o al correo urgenciascripin@hotmail.com, Dr. Eddie David Jiménez Cabuto
responsable técnico del proyecto al teléfono (01311) 128 34 97. O al correo cabuto 7@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica
de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo

electronico comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relaciéon y firma

Clave: 2810-009-013
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Tabla 1. Etiologia del Delirium

Enfermedades médicas:
a) Enfermedad cerebral primaria:

— Vasculares (isquemia / hemorragia
arterial o venosa).

— Traumatismos.

— Neoplasia primaria o metastasica.
— Infecciones (encefalitis, absceso,
empiema).

— Enfermedades desmielinizantes
(mielinolisis central pontina).

— Crisis epilépticas.

— Hidrocefalia normotensiva.

— Encefalopatia hipoxica.

— Cefaleas vasculares (migrana
confusiones, jaqueca basilar).

— Parasomnias.

b) Enfermedades sistémicas:

— Alteraciones metabdlicas
(hidroelectroliticas: deshidratacion, hiper o
hiponatremia) hipoxia/ hipercapnia,
acidosis/alcalosis (metabdlica/respiratoria),
Porfiria, sindrome carcinoide, enfermedad
de Wilson. Defectos nutricionales: Tiamina,
niacina, vitamina B12, acido fdlico,
intoxicacion de vitamina Ay D.

— Trastornos del equilibrio acido-base.

— Enfermedades infecciosas: brucelosis,
endocarditis infecciosa, fiebre reumética,
fiebre tifoidea, ITU, legionella,
mononucleosis, neumonia, paludismo,
sepsis, viriasis.

— Enfermedades endocrinas: hiper o
hipotiroidismo, hiper o hipoparatiroidismo,
insuficiencia suprarrenal, sindrome de
Cushing, hipoglucemia, descompensacién
diabética.

— E. Hematolégicas: anemia grave,
policitemia, macroglobulinemia, CID
(Coagulacién intravascular diseminada).
— E. Cardiovasculares: Enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, shock,
arritmias, encefalopatia hipertensiva.

— E. pulmonares: TEP (tromboembolismo
pulmonar).

— E. digestivas: hepatopatias,
encefalopatia hepatica, enfermedades
pancreaticas.

— E. renales: insuficiencia renal.

— Agentes ambientales: golpe de calor,
hipotermia, quemaduras, radiaciones,
electrocucion.

— Cirugia: postoperatorio.
Intoxicaciones:

— Alcohol etilico y metilico, alucinégenos,
anfetaminas, ansioliticos, antidepresivos,
cannabis, cocaina, éter, hipnadticos,
inhalantes, disolventes, gasolina,
pegamentos, insecticidas, metales pesados
(plomo, bismuto) mondxido de carbono,
nitritos, opiaceos, salicilatos, sedantes.

Abstinencia
— Alcohol, ansioliticos, barbituricos,
hipnéticos, sedantes.

Farmacos:

— Agonistas dopaminérgicos, aminofilina,
antiarritmicos, antibiéticos, anticolinérgicos,
antidepresivos, antiepilépticos,
antihipertensivos, antihistaminicos,
antiinflamatorios, baclofén, inhibidores H2,
interferian, litio, anticonvulsivantes, L-dopa,
metrizamida, omeprazol, salicilatos,
ciclosporina, benzotropina, citostaticos,
clonidina, cocaina, corticoides, digitalicos,
disulfiram, venenos animales y vegetales.

Miscelanea:

— Impacto fecal, retencién aguda de orina,
cambio del medio ambiente, cirugia
traumas sencillos, fracturas.

Etiologia desconocida:

— En la poblacién anciana podemos
resumir el cuadro etiolégico quedandonos
con las causas mas frecuentes de SCA
como son infecciones (tracto urinario y
respiratorio), farmacos, trastornos
hidroelectroliticos, postquirdrgico, hipoxia,
enfermedades neurolégicas y factores
ambientales.

— En definitiva, el SCA puede considerarse
como un cuadro multifactorial que resulta
de la interaccion entre la susceptibilidad del
paciente, ciertas caracteristicas del
paciente que le hacen mas vulnerable al
desarrollo de delirium, y factores etiolégicos
externos (causas organicas, farmacos o
factores ambientales). La valoracién de
estos factores predisponentes suponen la
base de mecanismos de prevencion
eficaces
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Tabla 2. Factores que predisponen y que precipitan el delirium.

Factores

Predisponen

Precipitan

Generalidades

Edad avanzada

Sexo masculino

Alcoholismo

Severidad de la enfermedad de base

Enfermedad aguda o severa
Terapia intensiva
Muchos procedimientos médicos

Sistema nervioso central

Presencia y severidad de demencia
u otra enfermedad degenerativa
Enfermedad cerebrovascular

Tumor cerebral primario
Traumatismo craneoencefalico
Metastasis a sistema nervioso centra
|

Accidente vascular cerebral
Convulsiones

Sangrado

Medicamentos controlados

Cardiopulmonar

Infarto al miocardio
Anemia

Arritmias

Falla respiratoria

Infarto al miocardio
Cirugia cardiaca
Estado de shock
Hipoxia

Metabdlicos

Deshidratacion

Falla renal o hepatica
Deficiencias nutricionales
Anormalidades metabdlicas
Hipoalbuminemia

Alteraciones en electrolitos
(hiponatremia, hipercalcemia)
Deshidratacion

Alteraciones acido-basicas
Endocrinopatias

Sistémicos Neoplgsias Infecc!ones dg las yias urinarias
Infeccion Infecciones sistémicas
Alteraciones hematolégicas
Sindromes paraneoplasicos

Otros Dependencia funcional Dolor
Inmovilidad Sujeciones

Deficiencia visual o auditiva
Fracturas de cadera

Cirugia ortopédicas
Cirugia en general




Tabla 3. Farmacos con actividad anticolinérgica

Alprazolam Codeina Mononitrato de isosorbide
Amantadina Dexametasona Oxazepam
Atropina Digoxina Pancuronio
Amitriptilina Diltiazem Fenobarbital
Azatioprina Flunitrazepam Piperacilina
Captopril Flurazepam Prednisolona
Cefoxitina Furosemida Ranitidina
Clorazepato Gentamicina Teofilina
Clortalidona Hidralazina Tioridazina
Clindamicina Hidroclorotiazida Tobramicina
Ciclosporina Hidrocortisona Valproato sédico
Cimetidina Hidroxicina Warfarina
Corticosterona Metil dopa
Tabla 4

DIAGNOSTICO DIFERENCIA DEL DELIRIUM

DELIRIUM DEMENCIA PSICOSIS DEPRESION
Comienzo Agudo Insidioso Subagudo Subagudo
Curso en 24 hrs. | Fluctuante Estable Estable Estable
Conciencia Alterado Vigil Vigil Vigil
Orientacién Alterado Alterada Intacta Intacta
Memoria Deterioro Deterioro Conservada Conservada
Atencion Déficit grave Déficit parcial Déficit parcial Déficit grave
Delirios y | Frecuentes Baja frecuencia Frecuentes Frecuentes

alucinaciones
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Tabla 5. Intervenciones para la prevencion y tratamiento no
farmacolégico de Delirium

ESTRATEGIAS CLINICAS

ESTRATEGIAS CONDUCTALES

ESTRATEGIAS AMBIENTALES

- Valoracion y elaboracion del plan
de manejo por un equipo geriatrico
interdisciplinario.

- Valoracion de los factores
predisponentes y precipitantes antes
de las 24 horas del ingreso.

- Valoracion de la presencia de
Delirium al ingreso y cada 24 horas.

- Tratamiento de todas las causas
subyacentes.

- Consideracion especial en la
valoracion de pacientes con
dificultades para la comunicacion,
demencia, intubacion orotraqueal,
taqueostomia.

- Valorar los déficits visuales y
auditivos.

- Evitar la colocacion de sondas.
- Revisar y ajustar la polifarmacia
- Modificar los horarios de
medicamentos para evitar que

interrumpan el suefio.

- Prevencion, busqueda y tratamiento
de los procesos infecciosos.

- Detectar y manejar de forma
adecuada el dolor.

- Adecuada hidratacion.
- Valoracion de la presencia de
hipoxia y administrar oxigeno

necesario.

- Detectar y tratar estrefiimiento y
retencion aguda de orina.

- Valorar la posibilidad de demencia
o depresion psicotica.

- Informar al paciente y sus familiares
sobre el delirium.

- Participacion activa de familiares,
amigos y cuidadores.

- Reorientar al paciente de forma
continua en tiempo, persona y
espacio.

- Realizar actividades cognitivamente
estimulantes.

- Estimular la movilizacién.

- Las sujeciones mecanicas y
restricciones fisicas no deben ser
utilizadas.

- Detectar caracteristicas que
prevean comportamiento violento y
usar de técnicas para tranquilizar
verbales y no verbales.

- Programa educacional dirigido a
médicos y enfermeras.

- lluminacién adecuada.
- Reloj de 24 horas.
- Calendario.

- Permitir el uso de auxiliares y
anteojos.

- Favorecer patrones adecuados e
higiene del suefio.

- Reducir el ruido al minimo,
especialmente durante la noche.
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Cuadro 1

Factores de riesgo para delirium

e Factores individuales

e Edad ( menores de 12 afios y mayores de 70 afios)
e Pruripatologia

e Deterioro cognoscitivo previo ( especialmente demencia)
e Déficit audicion y visidon

e Resera cerebral disminuida

¢ Antecedentes de delirium

e Antecedente de toxicomania

e Polifarmacia

¢ Intervencion quirdrgica compleja

e Alteraciones hidroeléctricas

e Aislamiento (pobre contacto sensorial y social)

e Cambio de habitad en paciente con deterioro cognoscitivo previo

e Entorno estresante (cuidados intensivos, cuidados intermedios

urgencias)

¢ Inmovilizacion prolongada.
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Cuadro 2

Criterios diagnésticos para el delirium segun el DSM IV

Criterios diagnosticos

A. Alteracion de la conciencia (por ejemplo. Disminucién de la capacidad
de la atencion al entorno) con disminucién de la capacidad para centrar,
mantener o dirigir la atencion.

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

C. La alteracion presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en
horas o dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

D. Demostracion a través de la historia clinica, de la exploracion fisica y de
las prueba de laboratorio de que la alteracién es un efecto fisioldgico
directo de una enfermedad medica.

72




	Portada
	I. Título   II. Índice General
	III. Resumen
	IV. Marco teórico
	V. Justificación
	VI. Planteamiento del Problema
	VII. Objetivos
	VIII. Hipótesis
	IX. Material y Métodos
	X. Aspectos Éticos
	XI. Recursos (Humanos, Materiales y Económicos)
	XII. Cronograma de Actividades
	XIII. Resultados
	XIV. Discusión de Resultados
	XV. Conclusiones
	XVI. Recomendaciones
	XVII. Referencias Bibliográficas
	XVIII. Anexos

