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INTRODUCCION

El cerebro envejecido es un 6rgano extraordinariamente vulnerable y
sensible a los cambios del medio interno y externo: farmacos, enfermedades
de otros aparatos y érganos, cambios ambientales y muchos otros factores.

El sindrome de delirium constituye la manifestacion mas dramatica de la
influencia de estos factores sobre el cerebro, y sin duda es una de las
patologias de mayor trascendencia en geriatria; se sabe que éste es uno de
los sindromes mas frecuentes en la poblacién vieja, sin embargo es
desconocido para muchos médicos y mas aun poco diagnosticado por el
propio geriatra.

Este sindrome es de suma importancia ya que se considera en medicina
una urgencia médica y en pacientes ancianos hospitalizados se asocia a un
incremento en ta morbimortalidad, ademas de que incrementa el riesgo de
demencia, estancia y costos hospitalarios.

En una sociedad con tendencia al incremento de la expectativa de vida,
como la nuestra, se requiere establecer medidas destinadas a evitar en lo
posible, que se instaure un cuadro de estas caracteristicas; por lo que es
importante conocer los factores de riesgo con el fin de tener especial
cuidado para su manejo y evitar su presentacion.
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MARCO TEORICO

El delirium es un sindrome comun, grave y amenazador para la vida en
los pacientes ancianos. Habitualmente desconocido por los médicos;
considerado como el segundo sindrome més frecuente relacionado con el
deterioro cognoscitivo y hospitalizacién del adulto mayor. (1,2,3)

El delirium es el primer sindrome clinico que se distingue en el viejo,
conocido desde las épocas de Hipdcrates, La palabra deriva del latin “de” y
“lira”, que en conjunto significa “al final del camino”, refiriéndose a veces a
conductas extraias asociadas a dicho estado. Antigliamente los Griegos la
describian como “arrebato” y “letargia”, acompafandose frecuentemente de
fiebre u otras enfermedades serias. (1,2,3)

Existen aproximadamente 30 sinénimos de esta patologia o estado clinico
y los mas empleados son (1,2,3):

- Sindrome cerebral agudo
- Estado confusional agudo
- Encefalopatia téxica

- Psicosis téxica aguda

- Demencia reversible

- Sindrome cerebral téxico
- Encefalopatia metabdlica

La variedad de nombres para este sindrome dificultan su
definicion. En general se refiere a un estado de hiperactividad
demostrada, confusién aguda y desorientacién leve. (3)

Los pacientes presentan daio de la memoria, pérdida de la atenciodn,
dificultad de concentracion y para obedecer una orden. Los cambios en la
conducta pueden fluctuar con reentradas de agitacién y sintomas psicéticos
no francos. (1,2,3)

Las ilusiones e ideas paranoicas ocurren por mala interpretacion de
estimulos visuales y auditivos. Los disturbios del estado de vigilia o sueiio
son comunes al anochecer, con incremento de la agitacién. (1,2,3,4)



EPIDEMIOLOGIA

El Delirium es poco frecuente en jévenes de mediana edad a menos que
se asocie al uso de drogas ilicitas o alcohol, su incidencia se incrementa
por arriba de los 40 afios, siendo mas frecuente en los mayores de 80.
(1,2,3,4,5)

Entre el 10 y 24% de los pacientes viejos, presentan signos de delirium
en su habitacién, aunque se ha reportado en otros estudios una incidencia
mayor al 80%. (1,2,3,4)

Mas del 50% de los pacientes con demencia admitidos al hospital
presentan delirium a su ingreso, y de los pacientes viejos que ingresan a un
hospital con delirium éste no se reconoce de 32 a 67% de los casos.
(1,2,3,4,5)

La incidencia de delirium entre los viejos hospitalizados varia de acuerdo
a su patologia fundamental o principal. Encontrandose que del 3 al 31% de
los admitidos a pisos médicos desarrollan este sindrome; mientras que en
pacientes viejos sometidos a cirugia se encuentra del 10 al 15% . (4)

El sindrome del delirium en los pacientes hospitalizados se asocia al
incremento de la morbimortalidad, reportandose una mortalidad del 10 al
65%; si se trata de sujetos provenientes de un asilo se prolonga la estancia y
se incrementan los costos; en tanto que en la poblacién ambulatoria se
observa que la presencia del delirium se asocia a la polifarmacia y a la gran
comorbilidad de padecimientos que presentan. (1,2,3,4)

El impacto financiero del delirium es enorme, y se estima que en Estados
Unidos de Norteamérica se emplean alrededor de 8 billones de délares
anuales para el tratamiento de estos pacientes. (4,5)

Ademas, se incrementan los dias de estancia y los costos hospitalarios.
Un estudio demostré que los pacientes viejos con delirium tienen una
estancia prolongada en promedio de 20 dias a diferencia de los pacientes
viejos sin delirium con promedio de 9 dias. Otros estudios demuestran que
el 46% de los pacientes geriatricos con delirium previo fueron
hospitalizados aproximadamente un mes comparado con el 18% de los que
no tenian delirium. (1,2,3,4)



La mortalidad de los pacientes con delirium tiene una frecuencia del 20 al
40% y se presenta en un tiempo corto que puede ir desde las 2 a las 20
horas. El porcentaje de mortalidad en los primeros 6 meses después del
delirium es del 14 al 22% comparado con el § al 11% de los pacientes que
no presentan delirium.{1,2,3,4,5,6)

Estos pacientes tienen un alto riesgo de desarrollar alteraciones
cognoscitivas crénicas, desacondicionamineto funcional, problemas
médicos miltiples e incremento del riesgo de muerte, encontrando en el
seguimiento de estos pacientes que el declive cognoscitivo se presenta a
los 2 afos posterior al desarrolio del mismo. (1,2,3,4,5,6)

FISIOPATOLOGIA

La fisiologia basica del delirium es mal conocida o comprendida. El
mecanismo exacto es dificil de precisar, por las fluctuaciones inherentes a
las manifestaciones clinicas, enfermedades asociadas, demencias y
drogas.(1,2,3,7,8,9)

La alteraciéon en el metabolismo oxidativo cerebral es un mecanismo
potencial de delirium, ya que produce wuna disminucién de
neurotransmisores, implicindose en su desarrollo los siguientes:

a) Acetilcolina: Se ha visto que medicamentos anticolinérgicos o en
pacientes con enfermedad de Alzheimer en tratamiento con estos
farmacos desarrollan delirium. Encontrandose aumento de la actividad
anticolinérgica en los pacientes viejos con delirium o en los que
presentan delirium postquirdrgico, asi como en los que reciben
tratamiento anticonvulsivo. Los inhibidores de la colinesterasa
revierten las alteraciones de la conducta y los cambios del
electroencefalograma.

b) Dopamina: El alivio sintoméatico del delirium ocurre con
haloperidol que es un potente bloqueador de la dopamina.

c) Serotonina: Se encuentra elevada en la encefalopatia hepéatica y en el
delirium séptico y se cree que es secundario a la presencia de su
precursor la L-5 hidroxitriptofano.

d) GABA: Neurotrasmisor inhibitorio implicado en la encefalopatia

hepatica y en el delirium, probablemente porque aumenta el glutamato
que es su precursor y provoca disminucién de la acetilcolina.
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e) Beta—-endorfinas: Se ha encontrado un aumento de sus niveles en el
delirium, asi como alteraciones en el ritmo circadiano semejantes al
cortisol, ademas se conoce que la supresion de los esteroides puede
ser causa de delirium, ya que aumentan los niveles de beta-
endorfinas.(1,2,3,7,8,9)

Otras sustancias como las linfoquinas muestran un papel mediador en
los sintomas del delirium relacionado con infecciones o inflamacion. Los
signos clinicos y electroencefalograficos del delirium se han descrito
también en pacientes que reciben interfer6n - alfa, pacientes con céancer
avanzado que reciben como tratamiento interleucina 2 y linfoquinas—
activadoras de células asesinas; en ellos se ha reportado delirium hasta en
50% de los casos. (1,2,3,7,8,9)

ETIOLOGIA

La etiologia del delirium es multifactorial, que involucra pacientes
vulnerables asi como al niumero y severidad de sus padecimientos; siendo
la edad avanzada uno de los mas importantes factores de riesgo para su
desarrollo. (1,2,3,10,11,12,13,14)

Los cambios fisiolégicos relacionados con la edad en los pacientes viejos
son: menor resistencia al estrés a enfermedades agudas y wmayor
susceptibilidad a los efectos farmacolégicos.(1,2,3,4,10,11,12,13,14)

Ademas es importante mencionar que hay cambios en todos los sistemas
del organismo por ejemplo a nivel hepatico hay disminucién del riego
sanguineo, de la funcion enzimatica y por lo tanto alteracién del
metabolismo de los farmacos a ese nivel. El rifién sufre disminucion de flujo
sanguineo, del numero de glomérulos y del aclaramiento de creatinina
afectando los niveles de excrecién de los farmacos. El sistema nervioso
sufre pérdida de neuronas y disminucién de neurotrasmisores
particularmente acetilcolina y dopamina. (1,3,10,11,12,13,14)

Los farmacos son la causa mas comun de delirium en la poblacion y esta
relacionada con miuiltiples factores como: reaccién a drogas, intoxicaciéon y
suspension. (10 )

Es importante reconocer los factores de riesgo del delirium al ingreso de
un paciente para prevenir el desarrollo del mismo como son :
hipoalbuminemia, pluripatologia, demencia, polifarmacia, poca interaccién
social, edad avanzada, fracturas, psicotrépicos y alteraciones
sensoperceptivas. (1,2,3,10,11,12,13,14)
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En suma los cambios fisiolégicos normales, el incremento de la
comorbilidad agregada, la polifarmacia, el incremento en la incidencia de
patologia cerebral en todos los pacientes geriatricos, aumenta el porcentaje
de desarrollo de delirium en este grupo. (1,2,3,10)

CUADRO CLINICO

Es importante recordar que cada paciente es unico y que la presentacién
de las alteraciones mentales puede tener un curso de unos cuantos minutos
a dlas. Generalmente los sintomas y signos aumentan y disminuyen por
tiempos y se presentan en muchas combinaciones.(1,2,3,4,5,6,15,16)

Clinicamente se distinguen 3 subtipos de delirium(15,16):

» Hiperactivo o Hipervigilante.
 Hipoactivo o hipersomnoliento.
¢ Mixto.

La disminuciéon de la conciencia asociada a delirium
caracteristicamente es Illamada “concienciaborrosa” y
fluctia entre estado de alerta y coma. (1,2,3,15,16)

L.a disminucién de conciencia y la incapacidad de concentracion afecta la
memoria causando agitacion y mal interpretacion con cambios en la
actividad psicomotora normal, personalidad y afectividad. (1,2,3,4,5,15,16)

Generalmente el estado hiperactivo es tipico de suspension de
medicamentos para delirium, los estados de estupor o hipervigilancia se
encuentran mas ligados a alteraciones del estado metabélico.Los signos de
incremento de la actividad motora incluyen: saltar, caminar, e intranquilidad
generalizada. (1,2,3,4,5,6,15,16)

La conducta violenta es frecuente con una incidencia del 10%; las
ilusiones y alucinaciones ocurren en cerca del 40%. Las alucinaciones son
generalmente visuales pero también pueden ser auditivas y tactiles. (15,16).

Algunos pacientes desarrollan hipersensibilidad al estimulo visual o
auditivo. Otros pueden presentar hipoactividad, paranoia, aislamiento y
frecuentemente estan incomunicados. (15,16,)



En el anciano otras presentaciones no especificas de la enfermedad como
incontinencia o tropiezos pueden coexistir con los sintomas ya
mencionados. Un estudio de pacientes ancianos en una sala de urgencias
mostré que el 46% de los pacientes con delirium también tenian el
diagnéstico de “estado postrauma’. (16)

Seria conveniente considerar al delirium como un diagndstico de la vejez
con nuevos ataques de perdida de la memoria o aumento en demencia hasta
que se demuestre otra cosa. (16)

La perdida inmediata, a corto o mediano plazo de la memoria puede ser
agravada por el sindrome de delirium. La memoria anterégrada es dafada
por la incapacidad de fijar la atencién. La memoria retrégrada es afectada
por cambios en neurotransmisores cerebrales. (1,2,3,4,5,6,15,16)

Aproximadamente el 10 % de los pacientes con delirium confabulan. Las
alteraciones del lenguaje son frecuente y reflejan alteraciones del
pensamiento. El lenguaje puede ser caético y desorganizado, lento o rapido
con uso de neologismos y afasia. (1,2,3,4,5,6,7,15,16)

Los patrones de alimentacién y del sueilio pueden estar alterados; los
marcados disturbios en el ciclo del sueiio pueden conducir a la “puesta del
sol” una condicién en la cual el paciente se encuentra muy confuso, agitado
o psicético por la noche, siendo este estado frecuentemente el 1er. signo de
presentacién del delirium. (1,2,3,4,5,6,7,15,16)

La “puesta del sol*“ esta ligada a la obscuridad y silencio y es facilmente
reconacida por el médico mas que otros sintomas mas sutiles.(15,16)

Puede haber cambios autonémicos en pacientes con delirium,
especialmente en aquellos que tienen hiperactividad. La taquicardia e
hipertension son los signos mas comunes. Los pacientes con sintomas y
signos autondmicos con frecuencia tienen elevada irritabilidad y respuestas
de sobresalto y son mas sensibles a la luz y ruido.(15,16)

DIAGNOSTICO
El diagnéstico de delirium es puramente clinico y el primer paso es
obtener la historia clinica geriatrica completa y reconocer el sindrome. Con
frecuencia no se reconoce debido a que los sintomas pueden ser sutiles y
facilmente confundidos y fluctian en el transcurso del dia.(1,2,3)
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El manual de Diagnéstico y Estadistica de los Desordenes Mentales
(DSM —1V) se apoya para el diagnostico de delirium en los siguientes
criterios, que deben incluir 3 elementos principales (1,2,3,4,5,6,7,8):

1) Cambios agudos o repentinos del estado mental o de la conducta

2) Alteraciones del pensamiento.

3) Incapacidad para razonar correctamente los procesos de
informacién de su entorno.

También se puede utilizar el método de evaluacién de la confusion (3):

A) Curso agudo y fluctuante.

B) Desatencioén.

C) Desordenes del pensamiento.

D) Alteracion de los niveles de conciencia.

Las pruebas cognoscitivas son el siguiente paso para el diagnéstico de
delirium. Es necesario realizar pruebas del estado mental y el conversar
simplemente con el paciente puede ser suficiente(1,2,3,4,5,6,7,8).

El uso de diferentes pruebas cognoscitivas pueden ayudar a diferenciar el
delirium de otras alteraciones y documentar la fluctuacién a través del
tiempo. Las pruebas cognoscitivas no son el * estandar de oro “ para el
estado confusional agudo.

El Minimental test, es la prueba mas usada; es breve, estructurada para
probar la funcién cognoscitiva vy utilizada como herramienta para el
deterioro cognoscitivo y alteraciones mentales organicas, tiene una
sensibilidad de 82 % y especificidad de 87 % pero no hace diferenciacién
entre delirium y demencia.(1,2,3,4,5,6,7,8)

También se pueden utilizar estudios de gabinete como el
electroencefalograma que es un marcador de la actividad cortical, y muestra
una correlacién entre el grado de declive y de actividad de la disfuncién
cognoscitiva en los pacientes con delirium; sin embargo no es un estudio
especifico y fundamental para establecer el diagnéstico de delirium.
(1,2,3,4,5)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Otras alteraciones cerebrales organicas asi como algunos padecimientos
psiquiatricos pueden simular delirium. Es importante la diferenciaciéon
entre estas alteraciones ya que el delirium amenaza la vida y debe recibir
una pronta atencion.(1,2,3,4,5,6,7,8,12,13,14)
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Las alteraciones organicas cerebrales que pueden simular delirium son:
Sindrome de Charles Bonnet, intoxicacién por anfetaminas, psicosis de
Korsakoff, y el hipertiroidismo. Las sospechas de estas alteraciones se
obtienen por la historia medica de los pacientes y por los resuitados de
taboratorio.(1,2)

Las crisis convulsivas parciales y las parciales complejas pueden similar
delirium . Pacientes con estas entidades muchas veces tienen historia previa
de crisis, pero el electroencefalograma muestra el patrén caracteristico de
las mismas. (1,2,3,4)

El delirium debe de diferenciarse de padecimientos psiquiatricos que
incluye: Depresién mayor, alucinaciones, psicosis reactiva, esquizofrenia y
reacciones catastréficas asociadas a demencia. en estos desordenes los
niveles de conciencia son normales y la atencién y orientacién se
encuentran intactas. Las alucinaciones y las ilusiones estan presentes. Las
alucinaciones auditivas son tipicas de los desordenes psicéticos, mientras
que en el delirium las alucinaciones son mas de tipo visual o tactiles.
Ademas las fluctuaciones de los sintomas que caracterizan al delirium no
estan presentes. (1,2,3,4,5,6,7,8,12,13,14)

Muchos de los pacientes con depresién tienen alteraciones de la memoria,
causadas por alteraciones de la atenciéon y de la concentraciéon, mostrando
pruebas cognoscitivas pobres o malas y falta de motivacién evidente.

La demencia es otro de los diagnodsticos diferenciales del delirium y puede
ser confundida con este. La demencia y el delirium son las dos
enfermedades psiquiatricas que prevalecen en la poblacién geriatrica.
Pueden tener similitud clinica y la demencia es un factor de riesgo para
delirium. Debe recordarse que el delirium puede estar sobre puesto a la
demencia, sin embargo estos cambios agudos en el estado mental en un
paciente con demencia debe sugerir delirium.(1,2,3,4,5)

Una vez que el sindrome se ha reconocido, debe de ser considerado una
emergencia médica que pone en riesgo la vida, de tal manera, debe de ser
tratado rapidamente e identificar su causa etioldgica.

La evaluacion inicial del delirium usualmente debe enfocarse a toxicidad
por drogas, problemas cardiovasculares, anormalidades metabdlicas vy
estados neurolégicos agudos; ademas hay que realizar un examen fisico
completo, identificando sintomas y signos de los padecimientos
anteriormente comentados, asi como enfocar la exploraciéon neuroldgica a la
identificacion de lesiones ocupativas o déficit localizado.
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Deben realizarse pruebas diagndsticas para descartar etiologia comin de!
delirium, las pruebas incluyen biometria hematica completa con diferencial,
quimica sanguinea, examen general de orina, hemocultivos, pruebas
toxicolégicas, electrocardiograma, radiografia de térax, gasometria, y en
caso necesario puncién lumbar, electroencefalograma, tomografia,
resonancia magnética y otros estudios como niveles de B12, pruebas de
funcionamiento de tiroides, VDRL .(12,13,14,15,16)

TRATAMIENTO

La prevencién del delirium es importante ya que beneficia a los viejos
hospitalizados, disminuye costos, cuidados de enfermeria y dias de
estancia. El delirium es altamente predecible si tratamos las enfermedades
de base. El tratamiento especifico es diferente en cada paciente y depende
de sus problemas médicos, ademas de que es necesario iniciar prontamente
el mismo. (12,13,14,15,)

El principio general del tratamiento del delirium es iniciarlo antes de
contar con el diagndstico etiolégico de base, posteriormente debe de
otorgarse una restitucion de liquidos y una nutricién adecuada ya que el
paciente con delirium es incapaz de ingerir cantidades necesarias para una
buena hidratacién ademas de que ocasiona mala nutricién por lo que esta
indicado un aporte adecuado de proteinas, vitaminas, minerales, calorias y
en caso de ser necesario hay que hacerlo por via parenteral, esto es mas
importante en los que consumen grandes cantidades de aicohol o en
aquellos que suspendieron la ingesta del mismo. (1,2,3,4,5,15)

Las restricciones fisicas elegidas difieren en cada uno de los pacientes y
en cada hospital. Se prefiere el uso de una tela suave a nivel de torso
superior, con vigilancia cada 2 horas de la conducta, signos vitales, cambios
en el estado mental y vigilancia de las evacuaciones. (1,2,3,4,5,6,7,8,15)

La terapia farmacoldgica se evalua de acuerdo a las necesidades de cada
paciente, ademas de que deben encontrarse la dosis adecuadas y ser
manejadas por periodos cortos de tiempo. (1)

El haloperidol es un neuroléptico de potencia aita y que es muy efectivo,
con mecanismo de accién rapido, de vida media corta y con una incidencia
baja de efectos anticolinérgicos en el anciano; ademas de que sus
presentaciones son tanto para via oral, intramuscular e intravenosa lo que lo
hace aun mas efectivo. Para la agitacién severa se recomienda una dosis --
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intravenosa de 5 mg cada 6 u 8 horas, pero se puede administrar en caso
necesario cada 30 minutos sin exceder los 40 mg hasta lograr el control de
la conducta. Una vez que el paciente presenta un equilibrio entre el sueiio y
el estado de alerta la dosis se puede espaciar cada 12 horas y si el
paciente permanece estable por un periodo de 36 horas o mas el
medicamento debe de ser suspendido. (1,2,3,4,5,15,16)

Las benzodiacepinas de acci6n corta son usadas para el control de la
agitacion y la ansiedad en pacientes con delirium, tiene un efecto sedante,
con un mecanismo de accién rapido. Y son utilizadas mas frecuentemente
en los pacientes que presentan sindromes de supresion.
(1,2,3,4,5,6,7,8,15,16)

Las benzodiacepinas mas usadas son el clonazepam y lorazepan para los
sintomas del sindrome del delirium en el viejo, el clonazepam tiene una vida
media corta y se puede administrar por via oral, solo o en combinacién con
antipsicéticos y las dosis habituales son de 0.3 a 0.5 mg ( 3 a 5 gotas).
Puede ocasionar depresion respiratoria asi como otros efectos.
(1,2,3,4,5,6,7,8,15,16)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

& CUAL ES LA INCIDENCIA DEL DELIRIUM Y SUS FACTORES ETIOLOGICOS
EN AQUELLOS PACIENTES QUE SE HOSPITALIZAN EN EL SERVICIO DE
GERIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D EN UN PERIODO DE
6 MESES?
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JUSTIFICACIONES

1ro. Constituye una de las primeras causas de hospitalizaciéon en el
Servicio de Geriatria, estos pacientes requieren de un diagnéstico y
tratamiento oportuno, para evitar complicaciones futuras como la demencia.

2do. Es un padecimiento que ocasiona una morbilidad importante, asi como
un costo hospitalario elevado, tanto econémico como de la dinamica familiar
del paciente; por lo que el reconocerio y tratarlo, pero sobre todo prevenirlo,
disminuye dias estancia, recursos econémicos y otorga una mejor dinamica
familiar.
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HIPOTESIS

EL CONOCER LOS FACTORES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES EN
NUESTRO MEDIO, NOS PERMITIRA INFLUIR EN ESTE PADECIMIENTO
TANTO PARA EVITARLO COMO PARA DISMINUIR SUS COMPLICACIONES.

Variable independiente: Delirium.
Variable dependiente: edad, etiologia, factores de riesgo.
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OBJETIVOS

Mediatos :

Determinar la incidencia del sindrome de delirium en los paciente viejos
ingresados a nuestro servicio de Geriatria.

Saber cuiles son las causas etioldgicas mds frecuentes que
desencadenan dicho sindrome.

Tratar de conocer en nuestro servicio de Geriatria los factores que
intervienen en el desarrollo del delirium ( edad, sexo, enfermedades
concomitantes ).

Sefalar las principales medidas para la preven$ion y control del delirium,

Tardios:

Mostrar la casuistica de pacientes viejos con delirium

En base a los resultados obtenidos demostrar a la comunidad médica de
que el sindrome de delirium es un problema de salud en los pacientes
adultos mayores.

Implementar normas y manuales especificos para homogenizar los
procedimientos y criterios que faciliten el trabajo del personal que maneja
a éstos pacientes.
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METODOLOGIA

El estudio se llevara a cabo en el Servicio de Geriatria (unidad de atencién
de agudos) del Hospital General de México O.D., en donde se incluirdn a
todos los pacientes que ingresen al mismo y que cuenten con el diagnéstico
de delirium y cumplan los criterios de inclusién.

1ra. Etapa: Al ingresar el paciente se realizara la historia clinica geriatrica
donde se debe incluir todo el historial social, econémico y médico del
paciente y se solicitaran examenes de laboratorio que incluyan: Biometria
hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos y examen general de orina;
ademas de estudios de gabinete como son radiografia de térax y
electrocardiograma.

2da. Etapa: Se determinara cual fue la causa del delirium, los dias de
estancia hospitalaria, la mortalidad.

3ra. Etapa: Se analizaran los resuitados obtenidos y se realizara el manejo
estadistico de los resultados asi como su publicacion.

La incidencia se define como el nuimero de casos nuevos de una
enfermedad en un tiempo especifico, dividido entre 1a poblacién de riesgo y
multiplicado por una constante, la cual puede dar origen a una tasa. Se
puede determinar a través de la siguientes férmula:

No. de individuos con Delirium
TI= x K
Poblacién estudiada

Andlisis y presentacién de los resuitados: Los resultados obtenidos se
van a procesar mediante medidas de tendencia central y se presentaran
mediante cuadros y graficas.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 34 pacientes con sindrome de delirium
en el periodo comprendido del 1ro de Abril al 31 de Octubre del
2000.

De los pacientes estudiados ( N=34), 15 pertenecieron al sexo
masculino ( 44% ) y 19 al sexo femenino ( 56% ). ( cuadro 1y
grafico 1).

El rango de edad fue de 65 a 115 aifios, con un promedio de 84
afios +/- . ( cuadro 2 y gréfico 2).

La estancia hospitalaria por paciente fue de 8 dias.

En cuanto al estado civil encontramos que el porcentaje de
hombres casados fue de 36% y viudos de 64%; mientras que en
mujeres fue 10% de solteras, 10% de casadas y 80% de viudas.
( cuadro 3 y grafico 3 ).

El tipo de delirium fue de 24 pacientes con delirium
hiperactivo ( 71%), 7 con delirium hipoactivo ( 20% ) y 3 con
delirium mixto ( 9% ). ( cuadro 4 y grafico 4 ).

Las principales causas desencadenantes de delirium fueron
infeccién de vias urinarias 10 pacientes ( 23% ), Neumonias 7
pacientes ( 16% ), Hipokalemias 6 pacientes ( 14% )Eventos
vasculares cerebrales aterotrombéticos 5 pacientes ( 11%),
Insuficiencia cardiaca congestiva venosa 4 pacientes ( 9%),
sangrado de tubo digestivo alto 3 pacientes ( 10% ) y otras
causas como fractura de cadera, estado hiperosmolar,
hiponatremia, hipernatremia ( 20% ). ( cuadro 5 y gréafico 5).
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El promedio de enfermedades concomitantes en los pacientes
estudiados fue de 4 y las principales fueron diabetes mellitus 13
pacientes ( 25% ) , hipertensién arterial sistémica 11 pacientes (
21% ) , insuficiencia cardiaca congestiva 10 pacientes ( 19% ),
fibrilacion auricular 5 pacientes ( 10% ), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica 5 pacientes ( 10% ), prostatectomia 5
pacientes ( 10% ) y deterioro cognoscitivo 3 pacientes ( 5% ). (
cuadro 6 y gréficos 6).

La incidencia del sindrome de delirium encontrada en el estudio
fue de 24 % (cuadro7y gréafico7).

Durante el estudio fallecieron 8 pacientes ( 24% ) y de estos 3

correspondieron al sexo masculino { 38% ) y 5§ al sexo femenino
(62 % ). ( cuadro 8 y grafico 8).
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DELIRIUM
DISTRIBUCION POR SEXO

CUADRO 1
HOMBRES MUJERES
44% 56%
FUENTE: ARCHIVOS DE GERIATRIA

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D..

DELIRIUM
DISTRIBUCION POR SEXO
GRAFICO 1

44%

56%

@ HOMBRES B MUJERES

FUENTE: CUADRO 1
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EDAD DE LOS PACIENTES

DELIRIUM

CUADRO 2
RANGO DE EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJE
61 —-70 ANOS 2 6%
71-80 ANOS 12 35%
81 —-90 ANOS 14 41%
91 — 100 ANOS 4 12%
101 — 110 ANOS 1 3%
111 - 115 ANOS 1 3%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE GERIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D

FUENTE: CUADRO 2

61-70 71-80 81-90

DELIRIUM
EDAD DE LOS PACIENTES
GRAFICA 2

4

20

4 e

91-100

543
101-110 111-115

TESIS CON
FALLA DE URIGEN




DELIRIUM

ESTADO CiVIL

CUADRO 3
ESTADO CIVIL HOMBRES MUJERES
SOLTEROS 0% 10%
CASADOS 36% 10%
VIUDOS 64% 805

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE GERIATRIA

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D

DELIRIUM
ESTADO CIVIL
GRAFICO 3

SOLTEROS CASADOS Viunos

| HOMBRES BMUJERES |
FUENTE: CUADRO 3
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TIPOS DE DELIRIUM

CUADRO 4
TiPO DE DELIRIUM No. DE PACIENTES PORCENTAJE
HIPERACTIVO 24 71%
HIPOACTIVO 7 20%
MIXTO 3 9%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE GERIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D

TIPOS DE DELIRIUM
GRAFICA 4

HIPERACTIVO  HIPOACTIVO MIXTO

DELIRIUM

FUENTE : CUADRO 4

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DELIRIUM Y SU ETIOLOGIA

CUADRO 5§

ETIOLOGIA No. DE PACIENTES PORCENTAJE
Iivu 10 23%
NEUMONIA 7 16%
HIPOKALEMIA 6 14%
EVC 5 1%
ICCv 4 9%
STDA 3 10%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE GERIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D

DELIRIUM Y SU ETIOLOGIA
GRAFICA §

IVU NEUM. HIPOK. EVC STDA I(CCv

FUENTE: CUADRO 5§
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DELIRIUM

ENFERMEDADES CONCOMITANTES

CUADRO 6
ENFERMEDADES No. DE PACIENTES PORCENTAJE
DMT2 13 25%
HAS 1" 21%
ICCv 10 19%
FA 5 10%
EPOC 5 10%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE GERIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D

DELIRIUM
ENFERMEDADES CONCOMITANTES
GRAFICA 6

FUENTE: CUADRO 6
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INCIDENCIA DE DELIRIUM

CUADRO 7
DELIRIUM INCIDENCIA
HOSP. GENERAL DE MEXICO 24%
INTERNACIONAL 22%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE GERIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D

(1), (2), (3), (4)

INCIDENCIA DE DELIRIUM
GRAFICO 7

24.5
24
23.5
23
22.5
22
21.5
21

HGM O.D INTERN.

FUENTE: CUADRO 7
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DELIRIUM Y MORTALIDAD

CUADRO 8
LUGAR PORCENTAJE

HGM 0.D 24%

L INTERN. 23%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE GERIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0O.D
(1), (2), (3)

MORTALIDAD DE DELIRIUM
GRAFICA 8

HGM O.D INTERN.

,FUENTE: CUADRO 8
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DISCUSION

La incidencia del sindrome de delirium en los pacientes estudiados fue de
20% que es similar a la reportada en la literatura ; encontrandose una mayor
incidencia en pacientes del sexo femenino, lo cual esta acorde a lo
reportado en la literatura, sin embargo debemos considerar que el estudio
abarco un mayor nimero de pacientes del sexo femenino. El promedio de
edad que fue de 84 aiios confirma el aumento de la sobre vida de la
poblaciéon (1, 2,3,4).

Referente al estado civil de los pacientes se encontré una mayor
incidencia de viudez en la mujer, que esta acorde a la literatura y lo que
ademas demuestra que la mujer vieja dificilmente vuelve a establecer una
relacion de pareja y que por otro lado, existe un porcentaje a considerar de
mujeres viejas solteras (1, 2, 3,4, 5).

Algo que llamd la atencion en nuestro estudio es lo referente a la estancia
hospitalaria de nuestros pacientes la cual fue de 10 dias, mucho menor a la
reportada en la literatura de 20 dias, lo cual puede deberse a que iniciamos
en forma temprana movilizacién del paciente fuera de su cama, la dieta y un
control adecuado de los factores desencadenantes , asi como de la misma
sintomatologia del delirium y ademas creemos influye el como esta
estructurada las habitaciones donde se encuentran hospitalizados los
pacientes (1, 2,3,4,5)).

El tipo de delirium, . que prevalecio, como en lo encontrado en la literatura
fue el hiperactivo o hipervigilante 71% ( 6, 7, 8 ).

En cuanto a la etiologia del delirium los padecimientos infecciosos
ocuparon el primer lugar y de estos la infeccion de vias urinarias fue la que
prevalecié y que también se encuentra acorde a lo reportado a 1a literatura.
Dentro de la polipatologia sobresale los procesos crénico degenerativos
como DM, HAS y padecimientos como ICCV y que es semejante a lo
encontrado en otros estudios ( 3, 10, 11, 12, 13, 14).

Referente a la mortalidad encontramos una incidencia idéntica a la
reportada en laliteratura (1, 2, 3,4, 5,6 ).

27



La importancia en el estudio radica en la demostraciéon de una importante
incidencia del sindrome de delirium en nuestro medio, lo cuél debe de alertar
al personal médico, con la finalidad de estructurar métodos que ayuden a
mejorar el manejo de estos pacientes, de tal manera que permita disminuir
dicha patologia; asi como brindar una informacién y educacién a los adultos
mayores, familiares o cuidadores primarios para alertarlos sobre la
presentacion de dicho sindrome y con ello mejorar la calidad de vida de los
pacientes que desarrollan delirium y de sus familias.
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CONCLUSIONES

1.- En relacién a la hipétesis, encontramos que el educar a nuestros
pacientes, familiares o cuidadores primarios permite la deteccién temprana
del padecimiento y por lo tanto una atencién pronta del mismo, por lo tanto
una incidencia menor de dias de estancia.

2.- Los padecimientos infecciosos continuan siendo la etiologia principal de
delirium.

3.- Se demuestra una mayor sobre vida de la poblacion de adultos mayores y
que nos habla del incremento de 1a expectativa de vida en esta poblacion.

4.- Las enfermedades cronico degenerativas continian siendo los
padecimientos mas frecuentes encontrados en los adultos mayores.

5.- La mortalidad fue muy similar a la reportada en la literatura.
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SUGERENCIAS

1.- Que el presente trabajo sirva como base para la realizacién de futuras
investigaciones en el campo del deterioro cognoscitivo en los pacientes
viejos.

2.- Que los resultados del presente trabajo sea difundido entre el personal
médico de los servicios de Medicina Interna y Geriatria con la finalidad de
que estos pacientes sean detectados oportunamente.
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RESUMEN

El sindrome de delirium es comun, grave y amenazador para la vida en los
pacientes ancianos y que habitualmente es desconocido por muchos
médicos.

Objetivo.- Determinar la incidencia del sindrome de delirium en los pacientes
hospitalizados en el servicio de geriatria del Hospital General de México O.D.

Pacientes y Métodos.- Se realizo” un estudio prospectivo, observacional y
descriptivo para determinar la incidencia del sindrome de delirium en el
servicio de geriatria del Hospital General de México O.D del 1ro de abril al 31
de octubre del 2000, a quien se les realizo una Historia clinica geriatrica,
exploracién fisica completa, electrocardiograma, biometria hematica,
quimica sanguinea, electrolitos séricos, examen general de orina y
radiografia de térax, en paciente con Diagnéstico de delirium, registrandose
el estado civil de los pacientes, su edad, sexo, etiologia, enfermedades
concomitantes, dias de estancia, y mortalidad.

Resultados.- se estudiaron 34 pacientes, de estos 44% fueron hombres y
56% mujeres. El promedio de edad fue de 84 afios y la estancia hospitalaria
de 8 dias, encontrdndose un mayor porcentaje de viudez en mujeres 645
contra 36% de hombres. El delirium hipoactivo fue el mas frecuente 71%. Los
procesos infecciosos fueron la causa principal de delirium; e! promedio de
enfermedades concomitantes fue de 4 , siendo la diabetes mellitus y la
hipertension sistemica las principales . La incidencia fue de 24% y la
mortalidad fue de 24%.

31




BIBLIOGRAFIA

1.- By Joshua et al. Delirium in the elderly. Psychiatr 1999; 1-28.

2.- Larry E. Tune. Delirium: Principles of geriatric medicine and
gerontology,3ra. Ed. McGraw-Hill. 1999; 1229-1237.

3.- Daniel Chan et al. Delirium: Making the diagnosis, improving the
prognosis. Geriatr 1999; 54: 28-43.

4.- Jacobsen S et al. Delirium in the elderly.Psichiatr Clin North Am 1997;
20(1): 91-105.

5.- Dobmeyer K. Delirium in elderly medical patients. Clin Geriatr 1996; 4: 43—
68.

6.- Liptzin B. Delirium Arch Fac Med 1995; 4: 453-457.

7.- Trzepac Z et al. Advances in diagnostic, pathophysiology and treatment.
Psichiatr Clin North Am 1996; 19(3): 429-449.

8.- Mach J et al. Serum anticolinergic activity in hospitalized elderly with
delirium. J Am Geriatr Soc 1995; 43: 491-495.

9.- Inouye SK et al. Precipitating factors for delirium in hospitalized elderly
persons. JAMA 1996; 275: 852-857.

10.- Rockwood K et al. Increasing the recognition of delirium in elderly
patients. J Am Geriatr soc 1994; 42: 252-256.

11.- Rudberg M et al. The natural history of delirium in older hospitalized
patients. Age Ageing 1997; 26: 164-174.

12 .- Leukoff SE et al. Delirium: The occurrence and persistence of

sympyoms among elderly hospitalized patients. Arch Intern Med 1997; 152:
334-344.

32



13.- Fanel KR et al. Misdiagnosing deljrju™ as dePresgjon in medically ill
elderly patients. Arch Intern Med 1995; 155(22): 2459-24g4,

14.- Berkow R. Cognitive failure: Deliriyy, and gemencia, The Merck manual
of geriatrics; 2* ed. Whitehouse station, N, Merck 19985, Pp 1139-1146.

15.- Tueth et al. Delirium Diagnosing and tre€atment in the older patients.
Geriatrics 1993; 48: 75-80.

16.- O’keefe S et al. The prognostic signific2"Ce of deliriym in older patients.
J Am Geriatr Soc 1994; 42: 252-256.

3



	Portada
	Índice
	Introducción
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Justificaciones
	Hipótesis
	Objetivos
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Sugerencias
	Resumen
	Bibliografía



