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GLOSARIO

Incidencia: Numero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion

determinada y en un periodo determinado.

Delirium 6 Sindrome Confusional Agudo: Condiciéon aguda, fluctuante y transitoria

de la atencién y la cognicion, de origen multifactorial y que se presenta con mayor

predominio en adultos mayores.

Conciencia: Es la capacidad de darse cuenta de uno mismo y de su entorno, por

medio de un proceso dinamico de autoorganizacion que se constituye en un

conjunto neurobioldgico estructurado para hacer posible el aprendizaje, memoria

y funcionamiento cognoscitivo auténomo.



RESUMEN

Introduccion: En el servicio de Urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez se atienden pacientes que cursan con cuadros que van, desde
alteraciones psicopatoldgicas primarias, hasta cuadros psiquiatricos de causa
organica. Es indispensable una meticulosa valoracién para un buen diagndstico y
abordaje; sobretodo en padecimientos que puedan comprometer la vida del
paciente, como el Delirium. Objetivo: Conocer la incidencia de delirium en la
poblacién atendida en el servicio de Urgencias, identificacion de factores
asociados para un diagnostico oportuno, y asi, realizar una intervencién adecuada.
Material y métodos: Por medio del servicio de estadistica, se obtuvo el niumero
de valoraciones del 2016 con el diagndstico de Delirium, (clave FO5 del CIE-10).
Posteriormente, se revisaron las referencias y/o notas del expediente realizadas,
con el fin de obtener la informacion necesaria para éste estudio. Resultados: La
incidencia de Delirium en urgencias durante el 2016 fue de 1.66%, de éstos el
59.9% era de género femenino y 40.06% masculino, las décadas de mayor
predominio fueron entre los 60-69 y 70-79, 21.2% y 21.9% respectivamente, el
89.4% se identificaron comorbilidades, 30% polifarmacia, 3% déficit sensorial, y
respecto al tipo de consulta el 84.3 fue de 1% vez y 15.6% subsecuente.
Conclusiones: Al conocer éstas cifras, podemos orientarnos con respecto a las
necesidades del servicio de urgencias, y datos que faciliten la busqueda
intencionada del padecmiento, y ademas se corrobord la presencia de dichas

variables en una proporcion importante de los pacientes con Delirium.

Palabras clave: Delirium, urgencia, incidencia.



INTRODUCCION

El delirium es un Sindrome, y como tal, se manifiesta por un patrén de signos y
sintomas referentes a la conciencia y funciones cognitivas, y puede tener su
origen en diversas etiologias. Este sindrome, puede confundirse casi con
cualquiera de los trastornos mentales que existen, una depresion en un cuadro
hipoactivo, 6 un distress emocional en un cuadro hiperactivo, por mencionar un
par de ejemplos. Es por ello que en todo enfermo mental, es necesario realizar
una completa exploracion médica y neuroldgica, asi como descartar la existencia

de agentes etiopatolégicos modificables para brindar el tratamiento adecuado.

En el presente estudio, se sefala lo que se considera basico para el
reconocimiento del sindrome confusional, ademas pretende exponer
conocimientos referentes a la epidemiologia del padecimiento, fisiopatologia,
presentacion clinica y tratamiento. Otra de las motivaciones es la de aumentar en
el personal de salud, la importancia de mantenerse alerta ante esta entidad, ya
que su diagnéstico y tratamiento oportunos y correctos pueden reducir la morbi-

mortalidad, asi como el sufrimiento del propio paciente y sus familiares.

MARCO TEORICO

Delirium

Puede ser definido como un sindrome mental organico transitorio, caracterizado

por un trastorno global de la cognicion y la atencion, un nivel de conciencia



reducido, incremento o reduccién de la actividad psicomotora y un desorden en el

ciclo sueno-vigilia.

Su presentacion es aguda, generalmente en la noche y su duracion suele ser

relativamente breve (menos de 1 mes) ().

También ha sido descrito como un sindrome agudo caracterizado por alteracion
del estado de conciencia y funcionamiento cognoscitivo global que tiene siempre
una etiologia médica o farmacoldgica. En la actualidad, los términos delirium vy

“estado confusional agudo” se consideran sinénimos. ?

El CIE 10 lo describe como Sindrome cerebral organico que carece de una
etiologia especifica, caracterizado por la presencia simultdnea de trastornos de la
conciencia y atencién, de la percepcion, del pensamiento, de la memoria, de la

psicomotilidad, de las emociones y del ciclo sueno-vigilia. ®
Epidemiologia

El Delirium es poco frecuente en personas jévenes o de mediana edad, y cuando
sucede en éstas, generalmente se asocia con el uso del alcohol o drogas ilicitas.
Su incidencia se incrementa progresivamente con cada década de la vida después

de los 40 afios.

Las estadisticas generalmente coinciden en que se encuentra presente del 11 al
24 % de los ancianos al ingreso en el hospital y se desarrolla hasta en el 35 % de

los ancianos hospitalizados. En los intervenidos quirurgicamente la prevalencia es



del 61 %. . En los adultos mayores que se admiten en servicios generales de
medicina es del 10 al 40%."

Un estudio mexicano, publicado en el 2003 ®  calculd una incidencia de sindrome
confusional agudo de 12% en 667 pacientes mayores de 60 afios y hospitalizados
por un periodo mayor o igual de 48 horas.

Por otro lado, estudios refieren que!” el 30 % de los enfermos con estado
confusional agudo fallece. Mas del 50% de estos pacientes tienen una demencia

previa y hasta el 25 % puede desarrollarla posterior a la regresion del cuadro.

Otras fuentes © sugieren que la prevalencia del delirium en unidades de terapia
intensiva se reporta entre 20 y 80%, dependiendo de las caracteristicas de la

poblacién de pacientes incluidos y del instrumento utilizado para su evaluacion.

El delirium lo padecen 20 a 50% de los pacientes con bajo grado de severidad de
la enfermedad que no reciben ventilacion mecanica y 60 a 80% de quienes
reciben ventilacion mecanica. El delirium es un predictor de reintubacion, incluso
tres veces mas el valor basal y de estancia de mas de 10 dias adicionales en
hospitalizacion. En éstas unidades el Delirium es detectado en un 66 a 84%, ya
que en ocasiones se atribuye el cuadro a demencia o depresion asociados al
paciente, también por la falta de metodologia diagndstica asi como la fluctuacién
clinica. El delirium constituye un riesgo acumulado, por cada dia que se padece se
asocia con 20% de riesgo de hospitalizacion prolongada e incremento de 10% en
el riesgo de muerte. El delirium incrementa los costos de atencién en la UCI en

comparacion con los enfermos que no lo padecen.(e’ 4



En el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” se realizé un estudio acerca
de Delirium en pacientes geriatricos con diagndstico de demencia en el servicio de
Psicogeriatria, en el que se aplicé la DRS-98 y el MMSE a 30 pacientes,
encontrando en el 14% un cuadro de Delirium, obteniendo una mayor puntuacién

en ambas escalas.
Factores predisponentes

La coexistencia de tres o mas factores de riesgo incrementa la posibilidad de
delirium aproximadamente 60%, lo que con frecuencia sucede en el enfermo

grave. ®

Factores de riesgo divididos en 2 categorias segun Inouye ©19.

1. Predisponentes:

Edad superior a los 70 afnos

Procedencia de una residencia-asilo y enclaustramiento.
Depresion

Demencia, apolipoproteina fenotipo E4

Accidente cerebro vascular previo

Epilepsia

Tratamiento con medicamentos psicoactivos y polifarmacia.

Alcoholismo, ingestion de drogas ilicitas

vV VvV VYV VvV V¥V VYV V¥V VY V¥V

Hipo o hipernatremia, hipo o hiperglucemia, hipo o hipertiroidismo,
hipotermia o fiebre

» Insuficiencia hepatica, renal o cardiaca



» Choque, desnutricion, procedimientos invasivos.

2. Precipitantes:

» Estimulos nociceptivos o lesiones

» Factores relacionados con la hospitalizacién, como hipoxia, alteraciones
metabdlicas, desequilibrio electrolitico, infeccion aguda, deshidratacién,
hipertermia

Traumatismo craneoencefalico

Alteraciones vasculares

Inmovilizacién

Y V VYV V¥V

Insomnio, medicamentos psiquiatricos, entre los opioides, el fentanilo es el
que lo induce con mas frecuencia.

» Neoplasias intracraneales.

*Ante un factor predisponente, la presencia de uno precipitante favorece la

aparicion de delirium.
Clasificacion y cuadro clinico.

El Delirium se puede presenter clinicamente como un cuadro con aumento de la
psicomotricidad, con una disminucion, o ambas de forma alternada. Cuando existe
un aumento se conoce como Delirium Hiperactivo y ésta es la presentacion mas
comunmente reconocida. Se asocia casi siempre con los efectos de drogas
anticolinérgicas, intoxicacion por drogas ilicitas, alcohol y los sindromes de
supresion. Los pacientes se tornan combativos, con resistencia, no cooperan con

los cuidados médicos e incluso se oponen agresivamente.(”



En cambio en el Delirium hipoactivo aunque es la forma mas comun en el anciano
M, y es menos frecuentemente reconocida. Las condiciones metabdlicas tales
como las encefalopatias hepaticas o insuficiencia renal, que pueden iniciarse con
cierta agitacion, lo hacen mas frecuentemente de esta forma; los enfermos se

muestran letargicos, confundidos, ensimismados y desorientados.

La presentacion mixta: es una combinacion de ambas formas clinicas; se plantea
que es la mas frecuente. En un estudio (" se hallé que el 19% fue hipoactivo, el 15

% hiperactivo y el 52 % mixtos.

En general existe una alteracion de la conciencia, se presentan sintomas
cognitivos como alteraciones en la orientacion, en el lenguaje, memoria, capacidad
visoespacial, alteraciones del ritmo circadiano. Se presentan también delirios, los
cuales tienden a ser simples, poco estructurados y cambiantes, relacionados con
el ambiente inmediato, existen alucinaciones que con mayor frecuencia son
visuales o somaticas y también se presentan de forma fluctuante, durante el inicio
y el curso del cuadro se manifiestan sintomas depresivos y ansiosos manifestados

sobretodo con labilidad afectiva 4

El comienzo agudo de los sintomas (habitualmente en horas o pocos dias) y la
fluctuacién en la intensidad de los mismos a lo largo del dia, son dos claves utiles
para la aproximacion diagnéstica cuando no hay datos claros en la historia y la

exploracion que lo permitan.®
Patogénesis

1. Hipoperfusion cerebral



2. Disfuncion del endotelio

3. Disfuncion de la barrera hematoencefalica

4. Cambios en el flujo sanguineo cerebral

5. Activacion de la microglia

6. Alteraciones en los neurotransmisores monoaminérgicos
7. Deplecion de acetilcolina '?

Fisiopatologia

Existen diversas teorias sobre como se desencadena el cuadro de Delirium y es
necesario conocer entonces, qué areas del cerebro, neurotransmisores, hormonas
o citoquinas inflamatorias, se encuentran implicados en la fisiopatologia del

Delirium. Asi mismo conocer las vulnerabilidades del Sistema Nervioso Central.
Envejecimiento Cerebral

Se presenta como un factor de vulnerabilidad ("®). El cerebro humano disminuye
progresivamente su masa en relacion al envejecimiento, aproximadamente un 5%
de su peso por década desde los 40 anos de vida. El contenido intracraneano se
mantiene estable porque la disminucién de masa cerebral se asocia a un aumento
progresivo del volumen de liquido cefalorraquideo, probablemente secundario a
una disminucion del aclaramiento de éste. Se ha establecido que la pérdida de
neuronas asociado al envejecimiento es minima y no generalizada. La pérdida
neuronal se concentra en regiones bien delimitadas, como por ejemplo el area 8A
de la corteza prefrontal dorsolateral, lo que correlaciona con deterioro en la funcion

ejecutiva. Existen cambios en la expresion de genes y proteinas relevantes para la



transmision sinaptica, como por ejemplo canales de calcio y receptores GABA |, lo
que pudiera favorecer la neurotransmision estimuladora, a favor de ésta ultima,
Este desbalance, contribuiria a la mayor actividad neuronal observado en la
corteza prefrontal, lo que podria generar dafio por excitotoxicidad. La dopamina,
muestra una disminucion de sus niveles totales en el Sistema Nervioso Central,
especialmente en la pars compacta de la sustancia nigra . Ademas el numero de
receptores de dopamina se reduce, especialmente los subtipos D1 y D2 en el
talamo, la corteza frontal, el girus cingulado anterior, corteza temporal y cuerpo

estriado. ¥

Sepsis (419

La infeccion da lugar a un sindrome de respuesta inflamatoria, siendo la sepsis, la

causa mas frecuente de SCA ( presente del 9 al 71% de los casos).

Se sugiere que la sepsis podria causar disfuncién cerebral generalizada al haber
una alteracion de la barrera hematoencefalica y neuroinflamacién. Entonces la
activacién de la cascada séptica inflamatoria ( liberacion de TNF- alfa, IL-1y otras
citoquinas) da como resultado la disminucion del transporte de oxigeno y

nutrientes escenciales para alterar el flujo sanguineo capilar.
Factores quirtirgicos y disfuncion cognitiva posoperatoria ('®

* Efecto secundario del uso del anestésico
* Migracion microembdlica (hasta 80% en paciente con cirugia toracica)
* Hipoperfusion (caidas de presidon arterial, reduccion de niveles de

hemoglobina, disminucion debido a la edad y la capacidad vital, y



ensanchamiento del gradiente alveolo capilar ( pérdida del 40% después de
los 85 afios)
Correlatos por neuroimagen (419
* Disfunsion cerebral mas alla de una focalizacion
* Sindrome Confusional agudo prolongado induce a muerte neuronal; en las
imagenes estructurales se puede observar atrofia de sustancia blanca y
gris, ensanchamiento de los ventriculos y esto suele estar correlacionado
con sus puntuaciones en el MMSE.
* Estudios de SPECT con Xendén y PECT, muestran reduccién hasta del 42%
del flujo cerebral total, ésta hipoperfusion puede dar lugar a:
o Cambios a largo plazo asociados a Delirium prolongado como
deterioro cognitivo a largo plazo.
o Uso de sedantes y condiciones médicas que también pueden
impactar en la perfusion cerebral, podrian explicar las fluctuaciones
clinicas que presentan los pacientes.

Neurotransmisores y biomarcadores (%

* Hipdtesis colinérgica

* Actividad colinérgica sérica

* Neurotransmisores: alteraciones en la sintesis, liberacién, degradacién
de GABA, glutamato, acetilcolina y las monoaminas; ligadas a SCA y

deterioro cognitivo a largo plazo.

Hipotesis neuroinflamatoria 1 (2



La inflamacidn periférica aguda (infeccién, cirugia, trauma) induce la activacién de

las células del parénquima cerebral y la expresion de citoquinas proinflamatorias

(IL-1, IL-8) y mediadores inflamatorios en el SNC lo que a su vez causaria

disfuncion sinaptica y neuronal que se verian reflejadas en los sintomas

neuropsiquiatricos del delirium.

Hipdtesis neuroinflamatoria 2

Compromiso de la integridad de la barrera hematoencefalica

» Factores disparadores que llevan a la activacion de la cascada

inflamatoria causan disrupcion de la BHE

» Activacién de nervios aferentes (x nc) mediante citoquinas periféricas
Elevacién de proteina C-reactiva, IL-6, TNF-a, IL-1RA, IL-10 e IL-8 en
pacientes hospitalizados por delirium.
Algunas citoquinas proinflamatorias que inducen la conducta de
enfermedad también incrementen la actividad de la 2,3-indoleamina
dioxigenasa. La activacion de esta enzima disminuye al triptéfano y por lo
tanto la produccion de melatonina y 5-HT también disminuye y hay un
aumento en la produccion de kinureina y otros metabolitos derivados del

TRP que tienen efectos neurotoxicos.

Diagnéstico

Los métodos diagndsticos pueden variar dependiendo de donde se valore al

paciente, ya que no se evalua de la misma manera estando en UCI que en

urgencias.
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Se utilizan los criterios diagndsticos de la CIE-10 ®

a) Deterioro de la conciencia y de la atencién (que abarca un espectro que
va desde la obnubilacién al coma y una disminucién de la capacidad para
dirigir, focalizar, mantener o desplazar la atencion).

b) Trastorno cognoscitivo global (distorsiones de la percepcién,
alucinaciones e ilusiones, sobre todo visuales, deterioro del pensamiento
abstracto y de la capacidad de comprension, con o sin ideas delirantes
pasajeras, pero de un modo caracteristico con algun grado de incoherencia,
deterioro de la memoria inmediata y reciente, pero con la memoria remota
relativamente intacta, desorientacion en el tiempo y, en la mayoria de los
casos graves, en el espacio y para las personas).

¢) Trastornos psicomotores (hipo o hiperactividad y cambios imprevistos de
un estado a otro, aumento del tiempo de reaccion, incremento o
disminucién del flujo del habla, acentuacién de la reacciones de sorpresa).
d) Trastornos en el ciclo del suefio-vigilia (insomnio o, en los casos graves,
pérdida total del suefio o inversion de las fases del ciclo del suefio vigilia,
somnolencia diurna, empeoramiento vespertino de los sintomas, ensuefios
desagradables o pesadillas que pueden prolongarse durante la vigilia en la
forma de alucinaciones o ilusiones).

e) Trastornos emocionales, por ejemplo, depresién, ansiedad o miedo,

irritabilidad, euforia, apatia o perplejidad.

11



El comienzo del cuadro suele ser rapido, en su curso deben presentarse
fluctuaciones diurnas de los sintomas y la duracion total del trastorno debe ser

inferior a los seis meses.

Actualmente también se puede apoyar el diagndstico con los criterios del DSM 5

(7).

* Una alteracion de la atencion (es decir, disminucién de la capacidad para
dirigir, enfocar, mantener y cambiar la atencién) y la conciencia (del
entorno).

« La alteracibn se desarrolla durante un corto periodo de tiempo
(habitualmente en horas o dias), representa un cambio en la atencion y la
conciencia basales y tiende a fluctuar en gravedad durante el curso de un
dia .

» Una alteracién adicional en la cognicién (por ejemplo , déficit en la memoria,
desorientacion, lenguaje, habilidad visoespacial, o percepcion).

» Las alteraciones en los Criterios A 'y C no se explica mejor por otro
Trastorno Neurocognitivo preexistente, o en desarrollo y no se producen en
el contexto de un nivel muy reducido del estado de alerta, como el coma.

* En la anamnesis, la exploracién fisica o los analisis clinicos se obtienen
evidencias de que la alteracién es una consecuencia fisioldgica directa de
otra afeccion médica, una intoxicacion o una abstinencia por una sustancia

(p. ej., debida a un consumo de drogas o a un medicamento), una

exposicidén a una toxina o se debe a multiples etiologias.

12



También se puede reforzar el diagnodstico por medio de escalas, como por ejemplo
CAM que se aplica normalmente en Hospitales generales, 6 CAM-ICU, que se
trata de una modificacion de CAM aplicada a pacientes que se encuentran en
Unidad de Cuidados Intensivos, la escala DRS-R-98 es utilizada mas
frecuentemente por especialistas psiquiatras, y suele ser de mayor complejidad.

Finalmente, podemos reforzar nuestra impresion diagndstica auxiliandonos del

“algoritmo diagndstico”. (*®

13



Algoritmo 1. Diagnoéstico de Delirium

2) FACTORES PRECIPITANTES

(1) FACTORES PREDISPONENTES ALGORITMO DIAGNOSTICO DE eles

- Historia de delirium. DELIRIUM EN EL ADULTO MAYOR - Dolor o deshidratacién.

- Demencia diagnasticada. « Hipaxia o hipotensién

- Polifarmacia. X

- Estado postoperatono.

- Co-morbilidades - Uso de sondas y catéteres.

. mdﬂd l'm";ﬂd; - DETECCION - Polifarmacia

i, meT::c behior sy Pacientes con riesgo de - Suyjeciones mecinicas

desarrollar Delirium « Mditiples cambios de habitacén

. A.I:eraaoms del ddo suefio- o para estudios.

vigila « Privacién de suefio.
‘ aHay

factores de riesgo Iniciar medidas
(predisponentes o precipit
para delirium?
(1))

(4) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL L

- Depresidn psicdtica. (3) MEDIDAS PREVENTIVAS
. Psu?nsu aguda (esquizofrenia, Sl Uso de awdliares auditivos
mania). Ewitar uso de sondas o

- Acatisia catéteres innecesarios

. Df:menoa. - luminacién adecuada.

- Sindrome de ka puesta del sol ¢Existen Reducoidn de ruido.

- Supresién de akohol o alteraciones del 5. Orientacién diaria de tiempa,
berzodiacepinas. estado NO lugar y persoma.

- Uso de sedantes mentaR - Ajuste de medicamentos.

- Reaccién paraddjicas a Respetar oclo de suefia
psicotrépicas . - Movilizadén en ama y si es
- Estado post-ictal. posible fuera de ella

(Confussion assessment

Aplicar CAM |
Method)

Se confi

considere Delirium? ' Iniciar tratamiento
diagndsticos -
diferenciales (4 (3 0 4 reactivos no farmacolégico
positivos )
Inicie tratamiento Pasa
para causa especifica Algoritmo 2

El cuadro es tomado de: Guias de practica clinica del IMSS 2016. Prevencién, diagnéstico y tratamiento del

delirium en el adulto mayor hospitalizado.

Intervencidn inicial.

Una vez que el paciente acude al area de urgencias, se identifica si presenta un
cuadro de hipoactividad o de agitaciéon psicomotriz. En el caso de agitacion

14



psicomotriz, esta puede deberse a tres grupos fundamentales de causas que, por
sus posibles repercusiones vitales, han de descartarse siempre en el siguiente

orden:
1. Delirium
2. Trastornos psicéticos no asociados a delirium.
3. Otros trastornos.

Ya que el Delirium suele ser un indicador de que el cuadro de agitacién tenga su
origen en un trastorno organico agudo, es importante y urgente identificar en si, el
cuadro de Delirium, ya que la causa puede suponer un riesgo vital para el

paciente.®'"

Especialmente en los ancianos, se deben descartar rapidamente las causas
potencialmente letales de delirium: arritmia, hipoglucemia, hipoxia, encefalopatia

hipertensiva, hemorragia cerebral, meningitis, intoxicaciones, etc.("V

Existen otros cuadros de Delirium que pueden aparecer durante la intoxicacion o
abstinencia de algunas sustancias, siendo el mas frecuente el del consumo de
alcohol, es decir, el Delirium Tremens, ya que posterior a un consumo intenso y
cronico, puede presentar un cuadro de abstinencia, y este cursar con
sintomatologia psicética como alucinaciones visuales, tactiles, delirios paranoides
y una conciencia no alterada, a pesar de ello con dificultad para realizar
diagnostico diferencial con otros cuadros psicoéticos, sobre todo si el paciente

oculta su dependencia. Respecto a la evolucion natural de este padecimiento, a
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las 24 horas de abstinencia, pueden aparecer crisis comiciales que suelen
repetirse horas despues. A las 72 horas puede presentarse el Delirium Tremens,
siendo de gran mortalidad por complicaciones como rabdomidlisis, infeccidon
respiratoria e insuficiencia renal aguda. Hay que tener en cuenta que no

necesariamente el cuadro sigue ésta evolucion."”

En el area de urgencias de hospitales generales, existe la tendencia a subestimar
el cuadro de agitacién psicomotriz, a atribuirlo a enfermedades psiquiatricas y
derivarlo directamente a esta area. Sin embargo, en su etiologia confluyen
trastornos psiquiatricos, en unas ocasiones mas graves que en otras, y trastornos
organicos, que pueden suponer un grave riesgo para la vida del paciente. La
exclusién de estas posibles causas organicas constituye el primer paso en la
evaluacion del paciente agitado, para evitar asi morbilidad y mortalidad

innecesaria. 'V

En general, la secuencia necesaria de actuacion ante un paciente agitado y con

delirium sera:

1. Control de la conducta: valorar riesgos y adoptar medidas necesarias para
garantizar la seguridad del paciente y de terceros. Inicialmente es necesario
considerar la posibilidad del abordaje verbal, ademas es necesario evitar
conductas hostiles, desafiantes o irrespetuosas. Una vez que se confirma la
necesidad de utilizar la sujecion fisica, siendo ésta comprobada peridédicamente
por personal y especificamente en ancianos, hay que vigilar la permeabilidad de la

via aérea, hidratacion e higiene. ')
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2. Evaluacion del paciente: se debe realizar una historia clinica, examen mental,

fisico y neuroldgico, pruebas de laboratorio y otras pruebas diagndsticas. ('

3. Tratamiento:

A) Intervencion fisica:

Y V VYV V¥V

Medidas generales.

Vigilar la hidratacién del paciente.

Nutricion parenteral en caso de déficit vitaminico o de hipoalbuminemia.
Suplemento de oxigeno en caso de hipoxia secundaria a neumonias o

neoplasia pulmonar.V

B) Intervencion ambiental:

Habitacion iluminada, clara durante el dia y sin luz en la noche.

El paciente no debe estar aislado, lejos de la estacion de enfermeria,
sino a la vista.

No se debera ubicar en la misma habitacion de un paciente delirante.
Mantener un acompanante permanente.

Dosificacion de estimulos ambientales para el control de los cuadros
alucinatorios: alucinaciones visuales: utilizar estimulos visuales;
auditivos: emplear sonidos como musica suave.

Atencion y visita del equipo médico con frecuencia y sin apuro.!

C) Intervencién cognitiva: la terapia que requiere participacién activa del paciente

es inapropiada. Se puede emplear la reorientacion verbal en tiempo y espacio, con
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diversas técnicas como colocar calendarios, repetir al paciente la fecha, la hora y

el lugar en que se esta.

D) Intervencién psicolédgica: se basa fundamentalmente en el apoyo del equipo

meédico y familiares cercanos, con los que el paciente tiene mayor afinidad.

E) Intervencién educacional: dirigida al equipo de asistencia, enfermeras y

familares que atienden a pacientes geriétricos.(”

F) Intervencion farmacolégica: segun la guia de practica clinica “Prevencion,
diagndstico y tratamiento del delirium en el adulto mayor hospitalizado” del IMSS
2016 ® no existe un medicamento aprobado por la FDA para el manejo de
Delirium; sin embargo en caso necesario, se consideran los antipsicoticos, siendo
el de primera eleccion Haloperidol ya que no suprime el reflejo respiratorio y por su

efecto sedante.

Otras bibliografias ('? sugieren el uso inicial de una dosis creciente de 1-2 mg/dia
de haloperidol, que se puede incrementar en intervalos de una hora hasta 10
mg/dia segun la respuesta obtenida. Si no se puede controlar la agitacion, o es
muy aparatosa, se sugiere el uso de 2,5 mg IM o IV cada hora, hasta controlar los

sintomas o hasta que aparezcan efectos secundarios extrapiramidales.

A pesar de lo anterior, la dosis recomendada difiere de acuerdo con la edad; en
los adultos jévenes se utilizan 2 mg oral o parenteral en la agitacién ligera, 5 mg
en la moderada y hasta 10 mg en la severa. En los ancianos ™ las dosis son de

0,5 mg en la ligera, 1 mg en la moderada y 2 mg en la severa.
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El otro medicamento que se debe emplear es una benzodiacepina como el
lorazepam que se emplea en dosis de 0,5 a 2 mg; se repite cada 30 6 60 min. Se
indica en los sindromes de supresion por alcohol, incluso en la encefalopatia
hepatica o como coadyuvante de la terapia con haloperidol, asi como en casos

refractarios."

En ancianos o pacientes con posibilidad de alteracién del metabolismo hepatico,
se utilizan preferentemente benzodiacepinas de vida media corta que no siguen

esta via de metabolizacion: el lorazepam y el oxacepam. (1)

Los nuevos agentes antipsicoticos, como la risperidona, ziprasidona y olanzapina
pueden indicarse en el tratamiento del delirium. Estos medicamentos podrian ser,
tedricamente, superiores al haloperidol, sobre todo en el delirium hipoactivo y
mixto, porque no soélo actuan sobre los receptores dopaminérgicos, sino que
también modifican la accion de neurotransmisores, como la serotonina, la
acetilcolina y la norepinefrina. Los nuevos antipsicéticos pueden ser una
alternativa eficaz y se recomiendan en los casos en los que el haloperidol esté
contraindicado o desencadene efectos adversos.® Con la aparicion de los nuevos
neurolépticos, se ha logrado reducir de forma sustancial los efectos adversos de
los neurolépticos clasicos, con una eficacia similar en cuanto a la remision de los
sintomas psicoticos, gracias a que estos farmacos bloquean mas selectivamente
la neurotransmisién dopaminérgica y serotonérgica: la olanzapina a dosis de 2,5 a
10 mg vy la risperidona a dosis entre 1 y 6 mg han demostrado su seguridad y
efectividad, y un perfil equilibrado en el tratamiento de los sintomas psicéticos en

pacientes geriatricos (%"
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JUSTIFICACION

El Delirum es un padecimiento que se presenta con cambios en la conducta, la
conciencia y el estado de alerta, facilmente tiende a ser confundido con un
sindrome psicoético primario y referido por lo tanto a una unidad psiquiatrica, por
lo que una cantidad nada despreciable de pacientes con este diagnéstico acuden
a urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez para atencion de
primera vez, situacion por la que es de suma importancia conocer el protocolo de

abordaje inicial de este padecimiento.

Por otro lado, pacientes con padecimientos psiquiatricos primarios como
demencias, trastornos psicoticos, afectivos, entre otros, tienen mayor
vulnerabilidad a presentar un cuadro de Delirium y ser mas facilmente confundido
con descontrol sintomatico de la patologia de base, lo que no solo dificulta su

manejo si no el diagndstico diferencial.

Por ello la importancia de realizar un estudio, buscando informacion acerca de la
cantidad y caracteristicas de los pacientes valorados en urgencias durante el

periodo de Enero a Diciembre de 2016 con diagndstico de Delirium.

El médico psiquiatra debe desarrollar la habilidad de identificar de manera
oportuna el cuadro de Delirium, de ahi la relevancia de realizar la presente

investigacion que pretende aportar datos de utilidad para ello. La importancia
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clinica de este estudio es que permitira reforzar la busqueda intencionada del

delirium en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias.

No existen investigaciones en México que aporten datos sobre el numero de
pacientes que se atienden en el area de urgencias, por lo que el presente asentara

las bases para futuras investigaciones.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, se atienden en el area de
urgencias psiquiatricas, de forma continua, todo tipo de alteraciones en la

conducta.

La manifestacion del Delirium como un cuadro psiquiatrico secundario a una
descompensacion metabdlica, no siempre es facil de detectar, y finalmente por la
dificultad del abordaje médico inicial secundario a las alteraciones conductuales,
se recurre con frecuencia, de primera instancia al area de psiquiatria, en donde si
no se realiza una deteccion oportuna de este sindrome, se retrasa el tratamiento
adecuado empeorando asi el prondstico, aumentando la cantidad de

complicaciones y el riesgo de morbi-mortalidad a corto y a mediano plazo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la incidencia de delirium en pacientes que se presentan en la consulta

de urgencias del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” durante 2016?

OBJETIVOS

General
Determinar la incidencia de delirium en pacientes que se presentaron en el

servicio de Urgencias del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

Especificos

% Determinar la incidencia de Delirium en relacion con el sexo de los
pacientes.

% Calcular la incidencia de Delirium por grupos de edad.

« Determinar la incidencia de Delirium en pacientes de primera vez y
subsecuentes.

+ Describir la incidencia de Delirium en pacientes con comorbilidades

¢ Describir la incidencia de Delirium en pacientes con polifarmacia.

s+ Determinar la incidencia de Delirium en pacientes con déficit sensoriales.

22



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion conceptual

Definicion

operacional

Tipo de variable

Sexo

Edad

Tipo de

Consulta

Comorbilidades

Polifarmacia

Déficil sensorial

Delirium

Condicion organica que diferencia a hombres

de mujeres en humanos.

Tiempo que ha vivido una persona u otro ser

vivo contado desde su nacimiento.

Atencion y actividades realizadas por un
meédico para evaluar el estado de salud del

paciente asi como brindar una terapéutica

Presencia de uno o mas trastornos ademas de

la enfermedad o trastorno primario

Sindrome geriatrico que envuelve el uso

concomitante de 3 o mas farmacos

Alteracién o merma de la funcion de érganos

sensoriales principales como vista y oido.

Sindrome caracterizado por una alteracién
aguda, fluctuante y transitoria de la atencion y

la cognicién.

Femenino.

Masculino

23 33 4a 53 63
72, 82, 92 décadas

12 vez

Subsecuente

Presencia

Ausencia

Presencia

Ausencia

Vista

QOido

Mixto

Presencia

Ausencia

Cualitativa

Nominal

Cuantitativa

Independiente

Intervalo discreta

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Dependiente
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MUESTRA

Se contabilizaron 287 valoraciones realizadas con diagndstico de Delirium en
urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez en el periodo

comprendido de Enero a Diciembre del 2016.

MUESTREO
No probabilistico intencional por tiempo.

Tipo de estudio. Descriptivo, transversal y prolectivo.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion

* Masculinos y femeninos mayores de 18 anos.
* Pacientes quienes clinicamente cuentan con datos de Delirium de acuerdo

a los criterios de la CIE 10.

* Pacientes diagnosticados con Delirium en la consulta de Urgencias.

Criterios de exclusién

* Pacientes con Delirium tremens.
* Pacientes que hayan sido revalorados por el mismo cuadro clinico durante

el mismo mes ( 30 dias posterior a la primer valoracién)
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Criterios de eliminacion

* Pacientes fallecidos durante la valoracién en Urgencias.

PROCEDIMIENTO

Una vez autorizado el proyecto de tesis, se solicitd permiso a la Jefa del servicio
de Urgencias, para consultar la informacion acerca de los pacientes valorados en
el 2016. Ya autorizado se recurridé a los datos concentrados en el 2016 impresos
en hojas diarias, obteniendo asi, la informacién de los pacientes diagnosticados
con la clave de CIE-10, FO5. Posteriormente se recabd la informacion de las notas
realizadas para obtener asi los datos especificos de cada paciente de acuerdo a

las variables a utlizar.

CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se realizé con base a la Ley general de salud, en materia de
investigacion para la salud.
Se sometié también a evaluacién por los comités de investigacion y de ética en

investigacion del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.
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De acuerdo al articulo 17 de la Ley general de salud, se considera una
investigacion sin riesgo, ya que se emplea técnica de investigacion documental
retrospectiva, sin realizar ninguna intervencion o modificacién en las variables
fisiolégicas, psicoldgicas ni sociales de los individuos que participan en el estudio.
La informacion obtenida en este estudio utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera conservada con estricta confidencialidad, no estando disponible
para individuos, entidades o procesos sin autorizacion de acuerdo a la norma

oficial del expediente clinico.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 andlisis descriptivo con base en las frecuencias y porcentajes de

variables sociodemograficas.

RESULTADOS

El total de pacientes evaluados en el servicio de Urgencias psiquiatricas durante el

2016 fue de 17,221 de los cuales 287 presentaban un cuadro de Delirium, es

decir, el 1.66% . (Ver gréfica 1)
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Grafica 1. Incidencia de pacientes con Delirium en urgencias durante el 2016

Pacientes con Delirium valorados en
2016

1.66% (n 287)

En cuanto al género, el cual no es un factor de riesgo por si solo, la incidencia en

mujeres alcanzo6 59.93% (n 172) y 40.06% (n 115) en varones (Ver gréfica 2), que

significa una diferencia en la incidencia casi del 20% (19.87%) entre uno y otro.

Gréfica 2. Incidencia de Delirium de acuerdo a sexo

Incidencia por género
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Se identificé el padecimiento en pacientes de todos los rangos de edad (Tabla 1),
siendo el de mayor frecuencia el que se encuentra entre los 70 a 79 afos con
21.95% (n 63), seguido por el grupo de 60 a 69 afios con 21.25% (n 61), con una
diferencia minima (0.7%) entre estos dos grupos. El siguiente grupo en frecuencia
fue el de 80 a 89 afios con 18.21% (n 54), seguido del grupo de 50 a 59 afos con
15.67% (n 45), después de éste, continud el grupo de 40 a 49 afos que presentd
10.1% (n 29), posteriormente se ubica el grupo de 20-29 afios con 4.87% (n 14).
En el grupo de 90-99 afios se establecio incidencia de 3.83% (n 11) apenas 0.35%

mas alta que el grupo de 30-39 afios con un 3.48% (n 19) (Ver gréfica 3)

Tabla 1. Incidencia de Delirium por rango de edad, establecido en décadas

(n 287) porcentaje
Rango de edad
20-29 14 4.87%
30-39 10 3.48%
40-49 29 10.1%
50-59 45 15.67%
60-69 61 21.25%
70-79 63 21.95%
80-89 54 18.81%
90-99 11 3.83%
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Grafica 3. Incidencia de Delirium por rango de edad, establecido en décadas

Incidencia por edad

3.8% 4.8% 3.4% 120-29
10.19
0.1% u30-39

©40-49
£50-59
£60-69
©70-79
£80-89
©90-99

La incidencia entre pacientes de primera vez y subsecuentes fue mayor en el
primer grupo con cifras que alcanzaron 84.32 % (n 242) a diferencia de los
pacientes ya conocidos por la institucion que tuvieron el 15.67 % (n 45). (Ver

grafico 4)

Grafico 4. Tipo de consulta de pacientes con Delirium durante el 2016.

Tipo de consulta

= 1VEZ

= SUBSC
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De acuerdo a la literatura, debe existir una causa que desencadene el Delirium; en
ocasiones, puede sospecharse la misma de acuerdo a los antecedentes
patolégicos de cada paciente; sin embargo no siempre es posible identificar
antecedentes de importancia, lo que puede dificultar el diagnéstico. Durante el
estudio se identificaron las comorbilidades del 89.54 % (n 257) de los pacientes
con Delirium, mientras que en el 10.54% (n 30) no fue posible identificar

comorbilidades ni causas durante la valoracion (ver grafica 5).

Grafica 5. Pacientes con Delirium en los que se identificaron comorbilidades

Presencia de comorbilidades

S/comorbilidad
10.54% (n 30)

El sindrome de polifarmacia, casi siempre asociado a la presencia de alguna o
algunas comorbilidades, se identifico en 29.61% (n 85) de los pacientes en ese

momento de la valoracién, el restante 70.38 % (n 202) no lo presentd. (grafica 6)
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Grafica 6. Presencia de sindrome de Polifarmacia en pacientes con Delirium

Presencia de polifarmacia

Finalmente, de todos los pacientes con Delirium que fueron valorados, el 4.52 %

(n 13) presentd déficit sensorial (tomamos en cuenta déficits visual, auditivo y

mixto), de éste el 53.8% (n 7) corresponde a un déficit auditivo, 38.4% (n 5) a un

déficit visual, y el 7.69% (n 1) corresponde a un déficit mixto. (Ver tabla 2)

Tabla 2. Incidencia de delirium en pacientes con déficit sensorial

Déficit sensorial % total

Auditivo 7 53.84 2.43
Visual 5 38.46 1.74
Mixto 1 7.69 0.34
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DISCUSION

Si bien existen datos acerca de la prevalencia de Delirium, dicha informacion suele
estar basada en pacientes institucionalizados, en la comunidad, hospitalizados o
bien en urgencias de hospitales generales.

La presente investigacion permitié cuantificar el numero de pacientes con cuadro
de Delirium que se presentaron durante el afio 2016 en el area de Urgencias del
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, el cual fue de 287 pacientes.
Aunque, ésta cantidad no es tan alta como en urgencias de hospitales generales,
si resulta considerable, o que abre la necesidad de continuar trabajando en la

deteccioén oportuna del Delirium.

La informacion descrita segun Inouye S. en “Delirium in older persons”, Salech F.
en “Cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento” y Mortazavi en “Defining
polypharmacy in the elderly”, acerca de los factores predisponentes para Delirium,
resultd ser consistente con muchas de las caracteristicas que poseian la mayoria
de los pacientes que se valoraron, por ejemplo, la presencia de comorbilidades
que la mayoria de los pacientes (89.4%) ya conocia 0 se detectd durante la

valoracion.

Acerca de la frecuencia en pacientes de la tercera edad, se observo que, en estos

grupos de edad se presenta con mas frecuencia este cuadro en un 65.8% (n 189),

asociandose ésto, a la presencia de comorbilidades que van incrementando su
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aparicion con el aumento de edad, asi como también por la vulnerabilidad que

condiciona el propio envejecimiento cerebral.

En el caso de la incidencia segun el género, resalta el hecho de que en mujeres
fue notablemente mayor la presencia del cuadro (59.9%), En los diversos estudios
sobre Delirium realizados y revisados para éste trabajo, se determinan variables
como comorbilidades especificas, como reserva cognitiva, déficits sensitivos,
factores ambientales, entre otros. Sin embargo, no hay una descripcién estadistica
por género, tampoco se describe al género femenino per se como factor de riesgo
para presentar delirium, o al género masculino como un factor protector. Llama la
atencion la incidencia obtenida, ya que podrian existir diversas causas para este
resultado. Actualmente las mujeres tienen una esperanza de vida mayor, de 77.8
afos en comparacion con los hombres que es de 72.6 afos segun cifras del INEGI
en el 2016, y al ser el Delirium mas frecuente en personas de la tercera edad,
aumenta tambien la posibilidad de que haya mas mujeres con éste padecimiento.
Sin embargo, hay que recordar que solo se evalué la incidencia durante un afo,
por lo que se tendrian que obtener datos de otros afios para corroborar que este
fendmeno es consistente y asi dejar una puerta abierta para buscar las posibles

causas o asociaciones.

Otro dato de interés, es que, a pesar de que los pacientes ya conocidos de la
institucion, es decir, subsecuentes, son pacientes con riesgo aumentado para
cursar con un cuadro de Delirium (por cursar con un padecimiento mental y mayor

vulnerabilidad cerebral), su incidencia fué de 15.67% (n 45) es decir, menor que

33



los de primera vez, que alcanzaron una incidencia de 84.3% (n 242). Esto podria
ser explicado debido a que la mayor causa de morbilidad en la poblacion
mexicana mayor de 60 anos, segun datos epidemiolégicos de la Secretaria de
Salud, se debe a problemas infecciosos (respiratorios, urinarios,
gastrointestinales), cardiovasculares y metabdlicos (hipertension arterial, diabetes
mellitus, obesidad). Dentro de las principales 20 causas de morbilidad en mayores
de 65, encontramos solo un padecimiento psiquiatrico, la Depresioén, ocupando el
lugar 16. Al visualizar estos datos en la poblacion general, podriamos explicarnos
el porqué los pacientes con un padecimiento mental ya conocido, no son los mas
frecuentemente valorados por un cuadro inicial de Delirium, ya que existe un

mayor numero de pacientes con otras comorbilidades.

Con respecto al déficit sensorial la incidencia fue baja, sin embargo si estuvo
presente. Se sabe que la privacidon sensorial puede perpetuar el cuadro de
Delirium, ya que una de las estrategias en el tratamiento, es reorientar al paciente,
y para ello son necesarias medidas ambientales, que si el paciente es incapaz de

percibir, tiene mayor posibilidad de alargar el tiempo del padecimiento.

El sindrome de polifarmacia se observd en un numero importante de pacientes
29.6% (n 85). La importancia de conocer esta estadistica nos obliga a ser muy
cuidadosos con la administracién de farmacos, ya que emplear un farmaco,
implica tener efectos secundarios, y si no se prevee el efecto cascada (administrar
otro farmaco para disminuir efectos secundarios) la incidencia ira en aumento

como ha pasado hasta hoy; por otro lado existen farmacos ya conocidos que
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incrementan el riesgo en los pacientes de presentar Delirium durante su empleo,
incluso sin ser parte del sindrome de polifarmacia. En ocasiones es posible reducir
la cantidad de farmacos, y en otras ocasiones no lo es, pero saber que la
polifarmacia esta contemplada como un factor predisponente y precipitante del

delirium nos orientara acerca de las posibles causas e intervenciones.

Conclusiones

Finalmente, la informacion obtenida en la investigacion permite integrar y reforzar
el diagnéstico; sin embargo, hay que tomar en cuenta que no en todos los
pacientes se identifican los factores descritos, ya que algunas caracteristicas
como la edad, las comorbilidades, los cambios ambientales, etc, pueden estar
fuera del rango de mayor prevalencia o no se identifican clinicamente, por lo que
estamos obligados a estudiar al paciente, ya que el hecho de no identificar

factores de riesgo durante la valoracion, no significa que no existan.

Para determinar el origen del Delirium, se deben tomar en cuenta las
caracteristicas patoldgicas y no patolégicas del paciente, y una vez integrada la
informacion que oriente sobre una problable etiologia, se deben confirmar
sospechas con auxiliares diagndsticos para iniciar cuanto antes un tratamiento

apropiado.
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Los hallazgos de la presente investigacion también permiten ver la necesidad de
una adecuada semiologia, exploracion fisica e identificacion de sintomas y signos

de Delirium, que son indispensables para un diagnéstico certero y oportuno.

Aun cuando la bibliografia consultada documenta datos epidemioldgicos y
caracteristicas de poblaciones especificas que cursan con Delirium, éstos datos
no necesariamente coinciden con los datos epidemoldgicos encontrados en el

servicio de urgencias del HPFBA.

Conocer nuestra poblacién nos permite prever, estructurar planes, establecer
lineamientos con la finalidad de estar lo mejor preparados para brindar una

atencion de calidad.
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