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MARCO TEORICO.
INTRODUCCION.

El envejecimiento de la poblacién es uno de los mayores triunfos de la
humanidad y también uno de nuestros mayores desafios.

En todos los paises, y sobre todo en los paises en vias de desarrollo las
medidas para ayudar a que las personas ancianas sigan sanas y activas son,
mas que un lujo, una auténtica necesidad.

El rapido envejecimiento de los paises en vias de desarrollo se acompafia de
grandes cambios en las estructuras y roles familiares, asi como en los patrones
de migracion, la urbanizacion, la migracion de los jévenes a las ciudades en
busca de trabajo, el menor tamafio de las familias y un mayor nimero de
mujeres que engrosan los activos de trabajo formal significa que haya un
menor nimero de personas disponibles para cuidar de los mayores cuando
estos necesiten ayuda (1).

El envejecimiento se acompafia de un fragil equilibrio en el mantenimiento de
la homeostasis interna. La capacidad de los ancianos para adaptarse a los
cambios tanto en el medio interno como en el externo, es menor que en otras
épocas de la vida. La enfermedad seria la expresion del fracaso en el
mantenimiento de la homeostasis.

Los ancianos experimentan un incremento, respecto a la poblacion general, de
enfermedades médicas (comorbilidad) lo que conlleva a un aumento del
consumo de farmacos (polifarmacia). Ambas circunstancias pueden provocar el
desarrollo de sintomas psiquidtricos debido a la mayor vulnerabilidad del
sistema nervioso central (SNC). La presencia de enfermedad mental causada o
relacionada con enfermedades médicas es muy frecuente.

La prevalencia de trastornos mentales debidos a enfermedad médica en
ancianos es muy elevada y probablemente comprenden el grupo de
enfermedades mentales mas frecuentes de esta edad. Entre el 10 y el 30% de
la poblacién anciana desarrollan sintomas como consecuencia de una
enfermedad médica no reconocida pero potencialmente tratable. Son varias las
caracteristicas que pueden orientar hacia que la causa del estado del paciente
tiene un origen fisiolégico como la relacién temporal entre la aparicién o
remision de los sintomas psiquiatricos y la enfermedad médica, la remisién de
la sintomatologia al tratar la condicion médica y el inicio, presentacién o curso
atipicos de una enfermedad psiquiatrica (2).

EPIDEMIOLOGIA.

El reto en la identificacion de los casos resulta en variacién de la estimacion de
la prevalencia e incidencia de deliium. Una encuesta de salud mental del
oriente de Baltimore muestra incremento de la prevalencia de delirium con la
edad 0.4% en aquellos por arriba de los 18 afios, 1.1% en aquellos de mas de
55 afios y 13.6% en aquellos por arriba de 85 afios, un resultado similar se
obtuvo en un estudio mas reciente en gente vieja en Finlandia (3).



En poblaciones hospitalarias muchos estudios reportan de entre 10 y 20% para
pacientes internos. Las frecuencias de incidencia de delirium en pacientes por
padecimiento médico varian entre un rango de 5 — 10%. La prevalencia de
delirium es particularmente alta en pacientes quirtrgicos aproximadamente 10-
15% en pacientes de cirugia general, 30% en pacientes sometidos a cirugia a
corazén abierto y mas del 50% de los pacientes sometidos a artroplastia de
cadera (4,5,6).

DELIRIUM. EL CONCEPTO.

Delirium es un concepto que proviene desde los viejos escritos de medicina de
Hipdcrates y ha sobrevivido y experimentado una y otra definicion en mas de
2000 afos (3). Es un sindrome neuropsiquiatrico serio poco diagnosticado,
particularmente comin en pacientes viejos hospitalizados donde desde el 32 al
67% de todos los casos de delirium no son diagnosticados. La falla para
identificar el delirium puede tener serias consecuencias. El delirium se asocia
con incremento de la morbimortalidad. Porque el deliium es tratable, la
oportuna deteccion y el tratamiento agresivo, incluyendo el manejo de los
sintomas neuropsiquidtricos agregados pueden resultar en una disminucién
importante de la morbi — mortalidad y de los costos por atencién sanitaria (4).

Los rasgos distintivos del deliium comprenden alteracion del estado de
conciencia, alteraciones globales cognitivas, curso fluctuante probablemente
con un inicio abrupto (horas con menor frecuencia dias), anormalidades de la
percepcion y evidencia de una causa fisica.

Muchos términos han sido usados como sindnimos de delirium por ejemplo:
sindrome cerebral agudo, estado confusional agudo, psicosis aguda toxica,
encefalopatia metabdlica, confusiéon subaguda, sindrome toxico cerebral o
encefalopatia toxica, sin embargo muchos de estos términos son cortos o no
definen adecuadamente los criterios diagndsticos (4,5) por lo que los criterios
usados por el DSM 1V son los criterios mas recientemente actualizados.

El DSM-IV reconoce la existencia de delirium y demencia, el DSM-IV TR (tabla
1) describe el delirium segtin sea provocado por: una condicion medica general,
inducido por sustancias: intoxicacion o abstinencia, por mditiples etiologias o no
especificado. El sistema CIE (tabla 2) define deliium por la presencia
simulténea de trastornos de conciencia y atencidn, de la percepcidn y del
pensamiento, de la memoria, de la psicomotricidad, de las emociones y del ciclo
suefio vigilia.

PRESENTACION CLINICA.

Esta ha sido resumida por Taylor y Levis y puede ser descrita por los titulos de:
deterioro de la conciencia, pensamiento, memoria, comportamiento psicomotor,
percepcion y emocion. El inicio es usualmente rapido y el curso tiene
fluctuaciones a lo largo del dia. La presentacion clinica es caracteristica, de
manera que el diagndstico puede ser seguro aun cuando se desconozca |la
causa fundamental (3).



Tabla 1. DSM IV TR (texto revisado). Criterios para delirium (7).

(a) Alteraciones de la conciencia (disminucion de la dlaridad de la conciencia del medio
ambiente, con alteraciones para fijar, sostener o cambiar la atencién).

(b) Cambios en la cognicion (déficit de la memoria, desorientacion, alteraciones del
lenguaje) o alteraciones de la percepcidn que no sean justificadas por un cuadro de
demencia diagnosticado previamente.

(c) Las alteraciones se desarrollan en un corto periodo de tiempo (usualmente de horas a
dias) y tiende a fluctuar durante el dia.

(d) El deliium puede ser secundario a una condicién médica general de la cual
encontraremos evidencia en la historia dinica, la exploracion fisica o en el laboratorio.
Los hallazgos son secundarios a la enfermedad subyacente.

Cuando el deliium es provocado por intoxicacion por sustancias se encontrara
evidencia en la historia dinica, el examen fisico o en los resultados de laboratorio
encontrando cualquiera de los dos, 1 0 2:

1. Sintomas de los criterios (a) 6 (b) desarrollados durante la intoxicacidn.

2. Uso medico - Ia etiologia se relaciona con las alteraciones.

Cuando el delirium es secundario a supresién de sustandias — hay evidencia en la
historia, la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio, ademas se encuentran los
criterios (a) 6 (b) en un corto periodo de tiempo posterior iniciado el sindrome de
supresion.

Cuando el delirium es secundario a multiples causas — hay evidencia en la historia,
exploracién fisica o hallazgos de laboratorio (por ejemplo mas de una patologia
meédica, una patologia médica mas una intoxicacién por alguna sustancia, efectos
colaterales de la medicacin, etc.)

Delirium no especificado — Esta categoria puede ser usada para  diagnosticar delirium
que no puede ser dasificado en ninguno de los criterios anteriormente descritos, por
ejemplo un delirium con una patologla medica mas la presencia de un efecto adverso
de un farmaco que no se ha dilucidado exactamente cual es el causante.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4™ed. text revision.
Washington DC: American Psychiatric Assodiation, 2000,

(e

—

Puede ser com(n la presencia de una fase prodrémica previo al sindrome que
puede preceder a la presentacion florida desde dias a semanas, los sintomas
que se presentan con mayor frecuencia son agitacion, alteraciones del suefio
(insomnio, somnolencia matutina), fatiga, disminucién de la concentracion,
irritabilidad, ansiedad o depresion, pueden ademas tener compromiso cognitivo
leve, alteraciones en la percepcion o hipersensibilidad a la luz y al sonido (4,6).

El deterioro de la conciencia es el primer sintoma y siempre esta presente (5),
su intensidad se relaciona con la intensidad del cuadro, caracteristicamente
fluctuante, con deterioro nocturno, por la fatiga y cuando la estimulacién es
menor (5,6). No debe alcanzar el estado de coma y puede oscilar desde el
estupor a una situacion de plena alerta pasando por la simple torpeza,
somnolencia o letargia o incluso el paciente puede mostrarse hipervigilante en
algunos momentos y aumentar su exitacién. El coma no es propio del delirium.
En la confusidn el paciente no es capaz de pensar con la claridad y coherencia
habituales. Se preocupa por su mundo interior alterado con alucinaciones,
ilusiones y cambios emocionales (5).



Tabla 2. CIE 10 Criterios diagndsticos para delirium (8).

Para diagnostico definitivo, sintomas, leves o moderados, deben estar presentes en cada
una de las siguientes areas:

(a) Alteraciones de la conciencia y atencidn (oscilando desde el estupor al coma, reduccion
de |a habilidad de enfocar, mantener o cambiar la atencién).

(b) Alteraciones globales de la cognicién (alteraciones de la percepcién, ilusiones o
alucinaciones — de predominio visual; alteraciones del pensamiento abstracto y
comprensién, con o sin ilusiones transitorias pero tipicamente con el mismo grado de
incoherendia, alteraciones de la memoria reciente, pero manteniendo relativamente
intacta la memoria remota, desorientacién en el tiempo y en casos mas severos
también de lugary persona).

(c) Alteraciones psicomotoras (hipo 6 hiperactividad, con cambios impredecibles entre uno
y otro; incremento del tiempo de reaccidn; incremento o disminucién del flujo del
habla, incremento de reacciones de sobresalto.

(d) Alteraciones en el ciclo suefio/vigilia (vigilia, 0 en casos mds severos pérdida total del
suefio o inversién del ciclo suefio/vigilia; somnolencia diurna; exacerbacion nocturna de
los sintomas; alteracién en el suefio 6 pesadillas, las cuales pueden continuar con
aludinaciones después de despertar).

(e) Alteraciones emocionales, por ejemplo, depresién, ansiedad o miedo, irritabilidad,
euforia, apatia o vagabundeo, perplejidad.

World Health Organisation (1992). The ICD 10 classification of mental and behavioural disorders. Diagnostic
criteria for research. Geneva: WHO, 1992,

Alteraciones en la atencion son otro punto importante en la presentacion clinica
de delirium. En la entrevista el paciente luce con alteraciones en la capacidad
de concentracion y distraido ademas de tener la incapacidad para enfocar,
mantener o cambiar su foco de atencién (3,6). Cuando la atencion cambia
rapidamente y sin intencion el registro de nueva informacién es danada,
ocasionando desorientacion y déficit de memoria (6).

El ciclo suefio vigilia estd siempre alterado con periodos marcados de
somnolencia, suefio en el dia e insomnio por la noche. Los pacientes pueden
despertarse con suefios vividos o pesadillas en un estado desorientado o
agitado, tienen incapacidad para distinguir los suefios de las percepciones
reales (2,3,5,6).

Las alteraciones en el pensamiento son los sintomas mas llamativos (5). La
organizacion y utilizacion de la informacién esta alterada. El pensamiento puede
ser ilégico o bizarro y es manifiesto de forma mds florida con la progresién de
la enfermedad (3,6). El paciente presenta alucinaciones, ilusiones,
confabulaciones y falsos reconocimientos. Pueden ser simples o complejas. Las
alucinaciones mas frecuentes son las visuales, pero también se presentan
auditivas, tactiles o la combinacién de distintos tipos (2,5). Pueden ser
cambiantes o con cierto componente amenazador. Ideas delirantes pasajeras,
mas o menos incoherentes no bien estructuradas. Cuando la conciencia esta
mas clara son mds ricas y sistematizadas. Hay pérdida de la capacidad de
introspeccién (5).

Las alteraciones de la percepcién le hacen ver lo familiar como extrafio y a la
inversa, puede creer que el medio es hostil, confunde el hospital con su casa,



no reconoce a nadie, a las personas las dota de cierta carga amenazante u
teme que le agredan. Tiene dificultad para discriminar lo normal de lo anormal
(5). El paciente puede aparecer como extraido del mundo externo e
increiblemente ocupado en el interior de sus pensamientos Yy experiencias (3).

Las alteraciones en el lenguaje pueden manifestarse como vago e incoherente,
pasar superficialmente de un tema a otro; lento mondtono, apresurado,
reiterativo o farfullante (5,6). Puede igualmente oscilar entre una disartria leve
hasta una disfasia o mutismo, es frecuente encontrar dificultad para encontrar
las palabras, disnomias, parafasias o trastornos en la comprension del lenguaje

(2).

Alteraciones en la memoria y la orientacion son puntos cardinales del delirium,
hay alteraciones en el registro, el la retencion y el recuerdo. La memoria
inmediata se encuentra disminuida, los fallos amnésicos provocan la
desorientacion, sobre todo en tiempo, y posteriormente en espacio y persona.
La memoria remota se conserva mejor. Algunos pacientes una vez remitido el
cuadro, presentan amnesia de todo el episodio; otros, pueden tener lagunas de
memoria (2,5,6). Uno de los mas obvios ejemplos de alteraciones de la
memoria a corto plazo es la desorientacion en tiempo y lugar. La falla para
rastrear el tiempo y la naturaleza intermitente de algunas de las alteraciones en
delirium pueden algunas veces resultar en mezcla de memorias y falsos
recuerdos con simples racionalizaciones resultando en un intento para
reconciliar experiencias (3).

TIPOS DE DELIRIUM.

Lipowski describe los sindromes hiperactivo e hipoactivo donde el
reconocimiento de un estado mixto también puede ocurrir. Noté que los tres
subtipos distintos de delirium que pueden ser identificados por su patrén de
actividad psicométriz y el estado de alerta: hiperactivo — hiperalerta (agitado),
hipoactivo — hipoalerta (somnoliento) y el estado mixto (9).

Anormalidades de la percepcién son usuales y pueden favorecer el diagndstico
de la forma hiperactiva de delirium. Cambios iniciales pueden incluir
alteraciones de la percepcion de la forma (micropsia o macropsia) con
despersonalizacién, desrealizacién, ilusiones y alucinaciones (mas
frecuentemente el modo visual manifestado en rafagas de luz pero pueden
contener escenas fantasticas de personas y animales). Las alucinaciones
visuales en delirium son asociadas con miltiples factores etioldgicos, asi como
la presencia de alucinaciones o ilusiones auditivas a una larga estancia
hospitalaria en la variante hipoactiva de delirium (3).

La etiologia y la fisiopatologia pueden diferir entre los diversos subtipos.
Pacientes con encefalopatia metabdlica usualmente tienen delirium hipoactivo,
la supresién etilica y la deprivacion de benzodicepinas son causa de delirium
agitado. En el estudio realizado por Shaun et al 1999 encontraron que el tipo de
delirium mas comin fue el mixto y el delirium hiperactivo ocurrié en solamente
una quinta parte de los casos (9). Lipzizin y Levkoff notaron un incremento en
la duracién de la estancia hospitalaria en pacientes con delirium hipoactivo asi



como la mortalidad, aunque las diferencias estadisticas no fueron significativas.
En dicho estudio refieren que las posibles causas de esto pudieran ser un
diagndstico de delirium retrasado (10). Las complicaciones dentro de la unidad
hospitalaria fueron de acuerdo al subtipo de delirium presentado, el delirium
hipoactivo se asocio a ulceras de presién e infecciones intrahospitalarias. Las
caidas fueron con mayor frecuencia presentadas en pacientes con delirium
hiperactivo (9).

Finalmente la utilidad clinica de clasificar los subtipos de delirium es para
prevenir las complicaciones asociadas con cada uno de ellos.

FACTORES DE RIESGO PARA DELIRIUM.

El delirium es un sindrome multifactorial que representa a su vez una compleja
relacién entre un estado de vulnerabilidad del paciente y la agresion de ciertos
factores precipitantes (2).

Los factores de riesgo en delirium pueden ser categorizados de acuerdo a si
hay o no factores predisponentes (tabla 3), los cuales determinan el estado de
vulnerabilidad de un paciente (2,3) 6 ademas factores precipitantes inmediatos
que pueden ser cualquier agresién durante la hospitalizacion (tabla 4).

Tabla 3. Factores predisponentes para delirium.

Edad mayor

Sexo masculino
Alteraciones en la vision
Presenda de demendia
Depresion

Dependencia funcional
Inmovilidad

Fractura de cadera
Alcoholismo

Severidad de dafo fisico
Evento vascular cerebral
Anormalidades metabdlicas

Tomado de Bumns A, Gallagley A, Byme J. DELIRIUM. J. Neurol Neurosurg Psiquiatry 2004; 75: 362-367.

EDAD Y GENERO.

Es aceptado que la edad es un factor de riesgo para el desarrollo de delirium
(2-5). Contar con mas de 80 afios es un factor de riesgo independiente (4,11).
Los efectos del incremento de la edad en la tendencia a desarrollar delirium es
complejo e incluye la pérdida de la funcionalidad fisica e intelectual y estrecha
la adaptabilidad mental.

Cambios en el metabolismo de farmacos con la edad incrementa la
susceptibilidad de una persona a efectos colaterales, particularmente en
presencia de enfermedad cerebral preexistente. Lipowski, describe el efecto de
la edad como probable etiologia (3).

El género masculino también se observd como factor de riesgo independiente
para desarrollar delirium en el estudio realizado por Schor et al. (11).
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Tabla 4. Factores precipitantes de delirium.

Narcéticos

Enfermedad severa aguda

Infeccién del tracto urinario
Deshidratacion

Hiponatremia

Hipoxemia

Choque

Anemia

Dolor

Restriccion fisica

Cateterizacion vesical

Evento iatrégeno

Cirugia ortopédica

Cirugia cardiaca

Duracién del bypass cardio-pulmonar
Cirugia no cardiaca

Ingreso a la unidad de cuidados intensivos
Alto nimero de procedimientos hospitalarios

Solo fueron tomadas las asociaciones independientes,

Tomado de Bums A, Gallagley A, Byrme 1. DELIRIUM. J. Neurol Neurosurg Psiquiatry 2004; 75: 362-367.

DEMENCIA.

La demencia es un importante factor de riesgo. Alteracién cognitiva
preexistente es un factor de riesgo conocido para el inicio de delirium (2-4,
6,11-13). La presencia de demencia se ha relacionado con incremento del
riesgo de desarrollar delirium de dos a cinco veces mas que sin la misma (2). La
presencia de delirium durante una admision hospitalaria incrementa el riesgo de
desarrollar demencia y un incremento en la mortalidad (3).

CIRUGIA.

El dafio fisico ha sido documentado como punto importante en la génesis de
deliium en pacientes quirlrgicos sometidos a cirugia electiva. Se ha
mencionado ya que la cirugia ortopédica (fractura de cuello de fémur, cirugia
de rodilla) (50%) es la que ocupa el primer lugar como factor precipitante de
delirium seguida de la cirugia cardiaca (30%), cirugia oftalmolégica (correccion
de catarata), y por tltimo los cuadros resueltos por cirugia general (10-15%)
donde se ha observado la menor incidencia de delirium dentro de los servicios
quirdrgicos (2,3,5,6). Aunque en algunos estudios no se demostré de forma
clara la participacién de la cirugia mayor en la presencia de delirium, esto se
justificd por que dicho anélisis se realizdé en una unidad para enfermos
geriatricos, lo cual conlleva una forma diferente de manejar a los pacientes adn
por el servicio de anestesiologia (11,13).

El incremento en el riesgo para delirium en pacientes sometidos a un evento
quirtrgico se ha asociado al uso de medicamentos para la induccion, narcéticos,
anticolinérgicos e hipnéticos sedantes, ademas de la hipoxemia secundaria y de
la lenta eliminacion de los agentes anestésicos inhalados. Ademas la respuesta
metabdlica a la cirugia acarrea la presencia de alteraciones metabdlicas asi
como cambios en el consumo de oxigeno y alteraciones electroliticas (14).



ENFERMEDADES, ALTERACIONES METABOLICAS Y OTROS.

Alteraciones en la salud mental 6 fisica estan asociadas con el incremento de
riesgo para delirium. La evidencia de anormalidades bioldgicas con bajos niveles
de sodio y potasio, asi como niveles elevados de urea reflejan la severidad de la
causa subyacente precipitante, tanto como un indice de masa corporal bajo y
alteraciones en el sensorio. Otros factores de riesgo incluyen depresion,
alcoholismo y cateterizacion vesical. En un estudio prospectivo se identifico
delirium y se establecié un médulo predictivo para desarrollarlo, cinco factores
fueron incluidos en este modelo: uso de restricciones fisicas, malnutricién,
adherir mas de tres farmacos durante la hospitalizacién, cateterizacion vesical y
algin evento yatrogeno (16). Otros de los cuales contribuyen al desarrollo del
delirium pero no han sido incluidos: estar fuera de la cama mds de una vez al
dia, mas de 12 horas esperando ingreso en el departamento de urgencias,
insuficiencia respiratoria, deshidratacion, deficiencia visual, alteraciones
cognitivas, alteraciones de la funcion renal y enfermedades sistémicas severas
(11,13,16).

La distancia que guardan sus anteojos o sus auxiliares de audicion al momento
de admitirlos en un hospital pueden ser causa de delirium.

La impactacién fecal y la retencién aguda de orina no reconocidas pueden ser
causas contribuyentes. El delirium puede ser causado por traumatismo craneal,
también puede ocurrir en un marco de dafio neuronal especifico, como el EVC,
encefalitis o hemorragia subaracnoidea (17).

FARMACOS.

Los farmacos son uno de los factores de riesgo mas comdn para delirium.
Muchos han sido los farmacos asociados con delirium, llamado cominmente
drogas delirantes como las que se pueden observar en la tabla 1. Algunos
farmacos pueden por si solos ser causa de delirium.

El delirium hiperactivo y el mixto son vistos comlnmente en toxicidad
colinérgica, intoxicacion con alcohol, intoxicacién con ciertas drogas ilicitas
(estimulantes), alcohol y benzodiacepinas. El delirium hipoactivo es visto con
frecuencia con benzodiacepinas, sobredosis de narcdticos o hipnéticos sedantes
o intoxicacién con alcohol.

FISIOPATOLOGIA DEL DELIRIUM,

Dos vias neuronales tienen la mayor atencién. El primero difuso, involucra vias
talamicas (3,4) y ambos hemisferios y la segunda focal e involucran la corteza
frontal y parietal en el hemisferio derecho. Hay disfuncién difusa de las
funciones corticales superiores en el delirium con evidencia de disfuncion en
varias areas cerebrales — estructuras subcorticales, tallo cerebral y talamo,
I6bulo parietal no dominante, el cuerpo fusiforme y la corteza prefrontal asi
como la corteza motora primaria. Las lesiones del lado derecho han sido
sugeridas como importantes en la via final comin para delirium y el infarto de
la arteria cerebral media derecha y la arteria cerebral media estan asociados
con delirium agitado (3).

Fisiopatoldgicamente se produce por un trastorno generalizado del metabolismo
oxidativo cerebral que altera la neurotransmision. Lo cual pordria explicar uno
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Tabla 5. Farmacos causantes de delirium.
Farmacos de prescripcion
Agentes con actividad central.
Sedantes hipnéticos (benzodiacepinas)
Anticonvulsivantes (barbittricos)
Agentes antiparkinsonismo ( benztropina, trihexilpenidil)
Analgésicos. '
Narcéticos (meperidina)
Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos
Antihistaminicos (de primera generacion por ejemplo: hidroxicina)
Agentes gastrointestinales
Antiespasmddicos
Bloqueadores H2
Antinaliseosos
Escopolamina
Dimenhidrato
Antibiéticos
Fluoroquinolonas*
Medicamentos psicotrdpicos*
Antidepresivos triciclitos
Litio*
Medicamentos cardiolégicos.
Antiarritmicos
Digital*
Antihipertensivos (bloqueadores B, metildopa)
Misceldneos.
Relajantes de misculo esquelético
Esteroides
Medicamentos alternativos o complementos.
Antihistaminicos (difenhidramina, clorferinamina)
Anitnaliseosos (dimenhidrato, escopolamina).
Medicamentos liquidos que contengan alcohol.
Mandraque
Henbane
Hierba Jimson
Extracto de belladona.

| * Reguiere de ajuste en dafio renal.
Tomado de Alagiakrishnan K, Wiens CA: AN APPROACH TO DRUG INDUCED DELIRIUM IN ELDERLY. Postgrad Med J
2004;80:388-393

de los mecanismos de produccién del delirium (por ejemplo situaciones de
hipoperfusién, hipoxemia o hipoglucemias) (2,5,6). Estan involucrados todos
los sistemas principales de neurotransmision: dopaminérgico, noradrenérgico,
serotoninérgico y sobre todo, colinérgico, asi como el sistema acido gama
amino butirico (GABA) (5,6). Los trastornos de la memoria y del nivel de
conciencia pueden estar provocados por las alteraciones de la transmision
colinérgica. La dopamina se encuentra aumentada en el delirium y mejora con
su bloqueo por el haloperidol; intervendria en su funcion mesocortical de
modular selectivamente la accion de la corteza frontal en el mantenimiento de
la atencién que actlia sobre los procesos sensitivos y de elaboracion del
pensamiento. El GABA es el neurotrasmisor inhibidor mas importante del
sistema nervioso central (SNC) y la sobre estimulacidon de sus receptores
provoca somnolencia; la hipoestimulacion de los receptoras GABA  con
disminucién de la inhibicion del SNC produce hiperactividad psicomotora. La
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noradrenalina y la serotonina regulan el ciclo suefio — vigilia. El desequilibrio
entre el sistema adrenérgico y el colinérgico repercute sobre el sistema reticular
ascendente y el nivel de conciencia. El balance entre dopa y acetilcolina es
responsable cuando predomina la primera de la presencia de sintomas como
agitacion, alucinaciones o las ideas delirantes y el déficit de acetilcolina de los
fallos cognoscitivos y de la desorientacion. Ademas de la hipofuncion del
sistema colinérgico, también se reducen los valores de B-endorfina y
somatostatina. Se ha observado aumento del cortisol en el delirium
posoperatorio y se cree que este puede influir en las reacciones al estrés tras
las intervenciones quirtrgicas (5).

De lo anterior de desprenden diversas hipétesis entre ellas:

Hipétesis colinérgica. La que representa mayor soporte, relacionada con un
déficit de la transmision sustentada por: a) farmacos anticolinérgicos con
frecuencia producen delirium; b) reversion de los sintomas con férmacos
colinérgicos; c) especial sensibilidad de la acetilcolina a situaciones de estrés
oxidativo, y d) relacion edad avanzada/déficit colinérgico (3,6,12).

Hipdtesis gabaérgica. El GABA se ha relacionado con la patogenia del delirium
de la encefalopatia hepatica. En ella, las concentraciones de amonio se
incrementan, lo cual incrementa a su vez la produccion de glutamato y
glutamina, precursores del GABA. Es posible que el incremento del GABA
intervenga en la disminucion de la conciencia que se produce en la
encefalopatia hepatica. En la supresién de las benzodiacepinas o alcohol
parece que se produce una infraestimulacion de los receptores GABA —
benzodiacepinas, provocando el desarrollo de un deliium tipicamente de
hiperactividad (3).

Hipdtesis de las interleucinas. Basada en: a) desarrollo de delirium en presencia
de infecciones o procesos inflamatorios del SNC; b) enlentecimiento
electroencefalografico en pacientes que reciben interferdn; c¢) enlentecimiento
del EEG en animales de laboratorio que reciben interleucina 1, y d) desarrollo
de delirium en pacientes que reciben interleucina 2 (efecto dependiente de la
dosis y reversible) (2,6,13).

Hipdtesis del cortisol. Bien por un incremento plasmatico del cortisol, bien por
un incremento de la sensibilidad del hipotalamo o de ambos, en situaciones de
estrés se produce una respuesta catecolaminérgica que, secundariamente
puede originar delirium por incremento de las demandas del metabolismo
cerebral ("borrachera de neurotransmisores”) en ancianos vulnerables, como
los demenciados (3).

DIAGNOSTICO.
El diagndstico es fundamentalmente clinico basado en las observaciones a pie
de cama y en la informacion del familiar o cuidador sobre el estado mental

previo, exploracién fisica exhaustiva e indagar factores desencadenantes (2).

Deberan solicitarse examenes de laboratorio y gabinete necesarios para
complementar el diagndstico.

14



Un instrumento facil y sencillo es el CAM. Esta escala incorpora los nueve
criterios operacionales de en DSM III-R por lo que puede administrarse el CAM
dentro de la exploracion de rutina ya que tiene una sensibilidad del 94-100%,
una especificidad de 90-95% y un valor predictivo positivo de 91-94% para el
diagndstico clinico de delirium y solamente ocupa cinco minutos para su
realizacion (2,4,20). -

En el electroencefalograma encontramos enlentecimiento de la actividad de
forma generalizada, asi como presencia de actividad delta y theta
correlacionado con el grado de afeccion cognitiva, aunque solamente se realiza
en caso de tener duda sobre el diagndstico y no es solicitado de forma rutinaria
(4,5,12).

TRATAMIENTO.

El delirium es una emergencia médica y la pronta atencién de los factores
precipitantes obvios es el mejor punto para iniciar el manejo. Cuatro son los
puntos que han sido descritos para el manejo: identificar y tratar la causa
subyacente, mantener el control del comportamiento, prevenir las
complicaciones y soporte de las necesidades funcionales (2,3,4,6,12).

TRATAMIENTO ETIOLOGICO Y DE SOPORTE.

El tratamiento de las causas del delirium debe iniciarse lo mas pronto posible
(2,4,6,12,17). Las medidas de soporte mientras se investigan las causas, deben
garantizar un adecuado estado de hidratacién y nutricién, ofrecer familiaridad y
estimulacion del entorno (4,6,12,17). Estas intervenciones implican a todo el
personal sanitario responsable del paciente. Encaminadas a facilitar la
orientacion, la tranquilidad y la educacién respecto al delirium. Mejorar la
orientacién mediante calendarios, relojes; corregir las deficiencias sensoriales
(gafas, protesis auditivas, prétesis dentales), evitar tanto la sobreestimulacion
como la ausencia de esta; evitar ruidos excesivos, cuidador determinado, evitar
cambios frecuentes de habitacion entre otros (2,4,6,12,17).

TRATAMIENTO SINTOMATICO.

Deberan evitarse en medida de lo posible, las restricciones o sujeciones
mecanicas, en muchas ocasiones una figura familiar para el paciente es mucho
mas eficaz que la contension fisica) entre otras cosas (tabla 7).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Un andlisis cuidadoso del tratamiento farmacoldgico, cesacién de farmacos
delirogénicos, los farmacos antispicéticos pueden instalarse como tratamiento y
son efectivos en todos los tipos de delirium. Excepto en casos de delirium
causados por alcohol o suspensién de hipnéticos sedantes, en los cuales los
neurolépticos son los farmacos de eleccion.

En los ancianos con un delirium de intensidad leve, se recomiendan dosis bajas
de haloperidol (0.25 a 0.5 mg por via oral o 0.125 a 1.25 mg por via
parenteral), de forma inicial las dosis de 0.5 a 5 mg al dia suelen ser suficientes
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Tabla 7. Tratamiento sintomatico del delirium.
Evitar las restricciones fisicas, en lo posible:
Evaluar diariamente sus necesidades
Considerar alternativas como familiares o cuidadores
Usar dosis mas bajas posibles, pero terapéuticas
Incremento lentamente progresivo
Revisiones diarias de las mismas
Disponibilidad oral y parenteral en su administracién
La interrupcion del tratamiento es el objetivo final, tan pronto como sea
posible.
Los neurolépticos son los farmacos de eleccion, fundamentalmente el
haloperidol
Monitorizacién cuidadosa de los efectos secundarios.
Tomado de Agiiera OL, Martin CM, Cervilla BJ: PSIQUIATRIA GERIATRICA. 12 edicién. Barcelona: Masson, 2002; 328,

en los ancianos. En algunos casos graves pueden ser necesarias dosis de 0.5 a
2 mg repetidas hasta controlar la agitacion, sin exceder 2.5 — 5 mg/dia
(2,6,12). Ademas del efecto extrapiramidal de haloperidol habra que vigilar la
presencia de alteraciones en la conduccién cardiaca (prolongacion del intervalo
QT, torsades de pointes, fibrilacion ventricular). Se recomienda controlar la
medicacién con u electrocardiograma basal, prestando especial atencién a la
duracién del intervalo QT. Una prolongacién del 25% o superior a 450 ms
puede justificar su suspension (2,4,12,17).

Los neurolépticos atipicos como la olanzapina y la risperidona han sido usados
con éxito. La risperidona, puede utilizarse a dosis bajas de 0.5 a 2mg/dia
(2,4,12,).

Las benzodiacepinas pueden ser de ayuda cuando el delirium es causado por
supresion de alcohol o sedantes. Las benzodiacepinas con rapido inicio u corta
duracién como el loracepam son preferidos y pueden ser administrados tanto
via oral como intravenoso con una dosis recomendada de 2mg IV cada 4 horas
(2,4,12).

Otros tratamientos como farmacos anticolinérgicos han sido usados; sin
embargo actualmente se encuentran practicamente restringidos a aquellos
casos de delirium secundarios a farmacos anticolinérgicos (2,6,12).

PREVENCION DEL DELIRIUM,

La prevencion del delirium en gente vieja es ahora una realidad, la educacién
del cuerpo medico y del cuerpo de enfermeria pueden incrementar el
reconocimiento del sindrome y el reconocimiento de los factores de riesgo
probablemente la informacion mas importante para iniciar el manejo (2,6.

Las estrategias se describen en la tabla 8.

Es necesario enfatizar sobre la necesidad de valorar cognitivamente a los
ancianos hospitalizados de forma sistemética, como una constante vital mas.
Cambiar las practicas habituales como la inmovilizacion sin finalidad médica,
abuso de medicacion sedante, restricciones fisicas sin objetivos razonados o



abuso de sondas o catéteres. Y por Ultimo crear unidades que garanticen una
asistencia geridtrica de alta calidad (2,6).

Tabla 8. Prevencion del delirium.

FACTOR DE RIESGO

INTERVENCION

EJEMPLOS

Deterioro cognitivo
Deprivacion de
suefio

Inmovilizacion

Déficit visuales

Déficit auditivos

Deshidratacion

Psicofarmacos

Técnicas de orientacion

Disminuir ruidos

Movilizacion precoz

Proveer ayudas

Proveer ayudas

Reconocimiento precoz

Restriccion de su uso
Medidas no farmacoldgi-
cas del tratamiento del
suefio.

Estimulacidn cognitiva
Recuerdos de palabras

Silenciar timbres
Evitar somnolencia diurna

Ejercicios activos o pasivos
tres veces al dia

Reducir las restricciones
Fisicas

Reducir las sondas y los
Catéteres

Prolongar el cable del 02

Gafas y lupas
Tluminacién adecuada

Prétesis auditivas
Sistemas de amplificacion

Garantizar el aporte oral
De liquidos o su admon.
Intravenosa.

Reducir dosis

Utilizar el menos perjudi-
cial.

Menor tiempo posible.

Tomado de Agilera OL, Martin CM, Cervilla B): PSIQUIATRIA GERIATRICA. 12 edicién. Barcelona: Masson, 2002; 330.

PRONOSTICO.

El pronostico del delirium es malo a corto o a mediano plazo, las observaciones
realizadas mas largas, han sido a seis meses, las cuales han reportado
incremento en la mortalidad de los pacientes que sobrevienen a un delirium, asi
mismo en los paises desarrollados se incrementa el nimero de pacientes que
son institucionalizados y finalmente es un marcador de reserva cerebral,
debiendo seguir a estos pacientes, ya que en un corto periodo de tiempo
pueden manifestar un cuadro florido de demencia.



PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS.

En poblaciones hospitalarias muchos estudios reportan una frecuencia de
presentacion de delirium de entre 10 y 20% para pacientes internos. Las
frecuencias de incidencia de delirium en pacientes por padecimiento medico
varian entre un rango de 5 - 10%. La prevalencia de delirium es
particularmente alta en pacientes quirirgicos aproximadamente 10-15% en
pacientes de cirugia general, 30% en pacientes sometidos a cirugia a corazon
abierto y més del 50% de los pacientes sometidos a artroplastia de cadera. Lo
anterior fueron hallazgos en literatura internacional, en México no hay
publicada informacién acerca de este tema.

Con los antecedentes es de esperar que los pacientes que se encuentran en los
servicios de traumatologia y ortopedia, cirugia general y medicina interna que
ingresan pacientes que pueden estar expuestos a los factores de riesgo mejor
establecidos como lo son el ser sometidos a cirugia mayor (laparotomia, cirugia
de cadera, etc.), pacientes que cursan con importante comorbilidad y pacientes
viejos fragiles asi como alteraciones bioquimicas, marcadores de enfermedad
aguda grave presenten con mayor frecuencia delirium que los pacientes viejos
sin estas caracteristicas.

¢El delirium se encuentra mas frecuentemente asociado a pacientes con
fractura de cadera, dolor postquirirgico no controlado, que hayan
experimentado una cirugia mayor, que presenten desequilibrio
hidroelectrolitico, infecciones comunes como: infeccion de vias urinarias,
neumonia adquirida en la comunidad, ¢ en pacientes que cursan con algin
sindrome geridtrico que entre los que no presenten alguna de estas
caracteristicas?



OBJETIVO GENERAL:

Encontrar asociacion entre factores de riesgo y presencia de delirium en el
paciente adulto mayor hospitalizado.

OBJETIVOS PARTICULARES:

1. Determinar los factores de riesgo para desarrollar delirium en pacientes
mayores de 65 afios de edad, ingresados en los servicios de cirugia general,
traumatologia y ortopedia y medicina interna del 1° de abril al 30 de junio del
2005.

2. Cuantificar los casos de delirium en los pacientes que ingresaron a los
servicios de cirugia general, traumatologia y ortopedia y medicina interna del
1° de abril al 30 de junio del 2005.



DETERMINACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES UNIVERSALES.

EDAD.
Definicion conceptual: Tiempo que una persona o animal ha vivido desde su
nacimiento.

Definicidn operacional: Tiempo de vida que mencione el paciente, su cuidador o
este registrada en el expediente. (Variable cuantitativa continua)

SEXO.
Definicién conceptual: Condicién orgénica que distingue al macho de la hembra.

Definicion operacional: Masculino, femenino. (Variable nominal dicotémica)

ESTADO CIVIL.
Definicion conceptual: Situacién en la que esta una persona en la sociedad.

Definicidn operacional: Situacion en la que se encuentra la persona en su
circulo familiar, mencionada por el paciente, el cuidador o se encuentre
documentado en el expediente (soltero, casado, union libre, viudo, divorciado,
separado). (Variable nominal politémica)

ESCOLARIDAD.
Definicion conceptual: Conjunto de cursos que en un establecimiento docente
sigue un estudiante.

Definicidn operacional: Numero de afios o grado escolar que el paciente o el
cuidador mencionen que hayan sido concluidos. (Variable cuantitativa)

OCUPACION ACTUAL.
Definicion conceptual: Trabajo, tarea, empleo u oficio.

Definicion operacional: Actividad a la que se dedique el paciente, mencionada
por el o por su cuidador. (Variable politdmica nominal)

LUGAR DE RESIDENCIA:
Definicion conceptual: Lugar donde vive el paciente.

Definicion operacional: Lugar donde vive el paciente, la mayor parte del tiempo.
(Variable nominal dicotémica)

FIJA: En caso de ser un lugar Unico en el que reside el paciente
sin cambios en los Ultimos dos afios.
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CAMBIANTE: Cambios de direccion frecuentemente por estar un
tiempo no establecido en cada casa y por lo tanto cambio de
direccion.

VIVE SOLO O ACOMPANADO:
Definicién conceptual: Vive solo o se acompafa de alguna otra persona en el
mismo domicilio.

Definicion operacional: El paciente cuenta con una persona que permanezca la
mayor parte del tiempo con €l y que de atencion a sus necesidades mas basicas
0 es capaz de dar solucidn por si mismo a estas. (Variable nominal dicotémica)

PARENTESCO.
Definicién conceptual: Vinculo, enlace por consaguinidad o afinidad.

Definicidn operacional: Relacion que une al cuidador principal con el paciente.
(Variable nominal politémica)

VARIABLES *,

DIABETES MELLITUS.
Definicion conceptual: Comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglicemia.

Definicion operacional: Trastorno metabdlico caracterizado por hiperglicemia
con o sin tratamiento establecido mencionado por el paciente o el cuidador
durante la realizacion de la historia clinica. (Variable nominal dicotémica)

HIPERTENSION ARTERIAL:

Definicién conceptual: La elevacion persistente de las cifras de presion arterial
por encima de los limites establecidos por convenio. En el adulto de considera
hipertension arterial a cifras de presion arterial iguales o mayores a 140/90
mmHg.

Definicion operacional: Elevacién de las cifras de la presion arterial por arriba
de los limites establecidos, referida por el paciente, el cuidador, extraido del
expediente o en las hojas de enfermeria. (Variable nominal dicotémica)

INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicion conceptual: Es un estado fisiopatolégico donde la anomalia de la
funcion cardiaca explica la insuficiencia del corazén para bombear la sangre a
un ritmo que se adapte a las necesidades de los tejidos en fase de
metabolizacion, solo lo consigue a expensas de un volumen diastdlico
anormalmente elevado o ambas cosas a la vez.

Definicion operacional: Datos clinicos referidos por el paciente que tengan como
explicacion fisiopatoldgica la presencia de insuficiencia cardiaca como lo son
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edema, disnea, ortopnea, taquicardia, etc., 0 que cuente con el diagnéstico ya
establecido asi como tratamiento establecido. (Variable nominal dicotémica)

NEUMONIA COMUNITARIA

Definicién conceptual: Es una infeccion del parénquima pulmonar que puede
estar producida por-diversas especies bacterianas, entre ellas micoplasmas,
rickettsias, virus, hongos y parasitos. Todos estos adquiridos fueran de un
hospital.

Definicion operacional: Cuadro clinico compatible con infeccion de vias
respiratorias bajas, diagnosticado en esta unidad hospitalaria, corroborado
radiolégicamente y que haya recibido o este recibiendo tratamiento. (Variable
cualitativa nominal dicotémica)

NEUMONIA NOSOCOMIAL

Definicion conceptual: Neumonia adquirida en el hospital. Sospechada por
elevacion de la temperatura 48 horas posteriores al ingreso, infiltrados
radiograficos no visualizados al ingreso, elevacion de los leucocitos.

Definicion operacional: Infeccién del parénquima pulmonar adquirida en el
medio hospitalario que cumpla con los criterios establecidos. Puede ser motivo
de ingreso o enfermedad asociada en la hospitalizacion actual. (Variable
nominal dicotémica)

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Definicion conceptual: Es un proceso fisiopatoldgico con mliltiples causas, cuya
consecuencia es la perdida inexorable del nimero y funcionamiento de las
neuronas, y que a menudo desemboca en la insuficiencia renal terminal. El
paciente depende del tratamiento sustitutivo renal para no poner en peligro su
vida secundario a la uremia.

Definicion operacional: Elevacion de azoados en sangre con patrén crénico,
secundario a dafio renal causado por cualquier enfermedad degenerativa,
acompaifiado o no de sindrome urémico, referido por el paciente, su cuidador o
extraido del analisis del expediente clinico. (Variable nominal dicotémica)

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Definicion conceptual: Déficit neuroldgico focal de comienzo brusco. El déficit
puede permanecer estable, mejorar rapidamente o empeorar de forma
progresiva.

Definicién operacional: Historia de enfermedad vascular cerebral o presencia de
la misma en la hospitalizacién actual. (Variable nominal dicotomica)

HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO

Definicion conceptual: Pérdida hematica a través de la luz intestinal a cualquier
nivel desde la boca hasta el recto.

22



Definicion operacional: Sangrado activo o no de todo el tubo digestivo, en el
internamiento actual. (Variable nominal dicotémica)

OTROS.
Definicién conceptual: Cualquier otro padecimiento referido por el paciente que
no haya sido mencionado previamente.

Definicién operacional: Cualquier otro padecimiento referido por el paciente que
no haya sido mencionado previamente, (Variable nominal dicotémica)

DETERIORO COGNITIVO,

Definicion conceptual: Alteraciones en las funciones mentales superiores, como
lo son la memoria, la atencién, la percepcion, la comprension, el pensamiento,
el juicio, el calculo, el lenguaje, la resolucién de problemas, producida por un
trastorno organico o funcional.

Definicion operacional: Cuestionario abreviado del estado mental de Pfeiffer
igual 6 mayor de 5 (Anexo 2). Posteriormente determinar si hay ¢ no deterioro.
(Variable nominal dicotémica)

DEPRESION.

Definicion conceptual: Sindrome caracterizado por signos y sintomas que
acompanian al afecto depresivo. Los mas frecuentes son trastornos del suefio y
del apetito (incremento o disminucion), ansiedad, retardo o agitacion
psicomotora, pérdida del interés, apatia, anhedonia, pesimismo, aislamiento,
irritabilidad, deseos de muerte, sentimiento de culpa, fatiga, disminucion de la
energia, dificultad para tomar decisiones y alteracion del funcionamiento
cognoscitivo; la atencion y la memoria son las funciones mas afectadas.

Definicién operacional: Cinco o mas puntos en la Escala de depresion geriatrica,
(GDS) de Yesavage, en la version de 15 puntos (Anexo 3). Cumple o no
criterios de depresion. (Variable nominal dicotémica)

DELIRIUM.

Definicién conceptual: El delirium es un desorden relativamente comtn
especialmente en gente vieja, tiene alta morbi-mortalidad porque es poco
reconocida y por lo tanto pocas veces manejada.

Los rasgos distintivos del deliium comprenden alteracion del estado de
conciencia, alteraciones globales cognitivas, curso fluctuante probablemente
con un inicio abrupto, anormalidades de la percepcion y evidencia de una causa
fisica.

Definicion operacional: CAM y DRS concluyentes de delirium es su historial o
en el internamiento actual. (Anexos 8 y 9). (Variable nominal dicotomica)

INSOMNIO.,
Definicion conceptual: Manifestacion subjetiva de falta de suefio.
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Definicion operacional: Dificultad para conciliar el suefio, despertarse durante el
mismo o una vez que se despierta no es posible volver a dormir. (Variable
nominal dicotémica)

MALNUTRICION
Definicion conceptual: Es el estado de deficiencia (o exceso) de uno 6 mas
nutrientes. Esto condiciona un aumento de la morbilidad y/o la mortalidad.

Definicién operacional: Didmetro de pantorrilla menor a 30cm es indicativo de
malnutricién. Hay o no presencia de malnutricion. (Variable nominal dicotémica)

DESHIDRATACION
Definicion conceptual: Es la disminucién de la cantidad de agua corporal sin
descenso acompaniante de la cantidad de sodio en el organismo.

Definicién operacional: Contraccién del volumen corporal por pérdidas
aumentadas, ingesta inadecuada o mal aporte referido por el familiar o en las
notas del servicio de urgencias. (Variable nominal dicotémica)

YATROGENIA
Definicién conceptual: Todos los acontecimientos adversos producidos en
cualquiera de las formas de intervencion de los servicios sociales y de salud.

Definicién operacional: Acontecimientos adversos producidos por el manejo por
parte de cualquier facultativo, referidos por el paciente, el cuidador y
visualizados por el investigar. (Variable nominal dicotomica)

DEPRIVACION SENSORIAL
Definicion conceptual: Disminucién de la agudeza visual o auditiva, con
necesidad de utilizar anteojos o aparatos de audicion.

Definicién operacional: Disminucién de la agudeza visual o auditiva, con
necesidad de utilizar anteojos o aparatos de audicién, referidos por el paciente
o por el cuidador. (Variable nominal dicotémica)

INMOVILISMO
Definicién conceptual: Descenso de la capacidad para desempefiar actividades
de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras.

Definicion operacional: Descenso de la capacidad de desempefiar actividades de
la vida diaria por deterioro de las funciones motoras durante los dltimos tres
dias o secundario a su padecimiento actual, referido por el paciente o el
cuidador. (Variable nominal dicotémica)

INESTABILIDAD Y CAIDAS

Definicion conceptual: Caida es una precipitacion al suelo, repentina,
involuntaria e insospechada, con o sin lesién secundaria, confirmada por el
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paciente o un testigo. Inestabilidad es cualquier alteracion en la marcha que
produzca mayor susceptibilidad a caidas.

Definicién operacional: Caida es una precipitacion al suelo, repentina,
involuntaria e insospechada, con o sin lesién secundaria, confirmada por el
paciente o un testigo. (Variable nominal dicotémica)

ULCERA POR PRESION

Definicion conceptual: Lesién que se produce por necrosis isquémica cutanea y
subcutanea, consecuencia del apoyo prolongado y continuo de una saliente
Gsea sobre un plano duro.

Definicion operacional: Presencia de lesiones cutdneas secundarias a apayo
prolongado sobre una saliente dsea. (Variable nominal dicotémica)

INCONTINENCIA
Definicion conceptual: Perdida involuntaria de las heces o de la orina.

Definicion operacional: Perdida involuntaria de las heces o de la orina, referida
por el paciente o por el cuidador. (Variable nominal dicotémica)

ESTRENIMIENTO:

Definicion conceptual: Es el retraso en la emision de las heces o la dificultad
para la expulsién, la normalidad para nuestro medio es una emision inferior a
una ocasién cada tres dias o menos de tres en una semana.

Definicion operacional: Es el retraso en la emision de las heces o la dificultad
para la expulsion, la normalidad para nuestro medio es una emision inferior a
una ocasién cada tres dias o menos de tres en una semana, referido por el
paciente o el cuidador. (Variable nominal dicotémica)

ABATIMIENTO FUNCIONAL
Definicién conceptual: Principal manifestacion de enfermedad en el viejo, deja
de realizar sus actividades bdsicas de la vida diaria.

Definicién operacional: Principal manifestacion de enfermedad en el viejo, deja
de realizar sus actividades basicas de la vida diaria, serd referido por el
paciente o su cuidador. (Variable nominal dicotémica)

POLIFARMACIA )
Definicién conceptual: Ingesta de farmacos de forma crénica o medicacion para
su padecimiento actual, mas de tres farmacos.

Definicién operacional: Ingesta crénica de cualquier farmaco iniciado con fines

terapéuticos, prescrito por un médico o automedicado, referida por el paciente
0 su cuidador al inicio de su padecimiento. (Variable nominal dicotomica)
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MOTIVO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
Definicién conceptual: Causa por la que es ingresado en el hospital

Definicidn operacional: Causa por el cual el paciente se encuentra hospitalizado
en el servicio tratante. Y se encuentran diferentes modalidades definidas a
continuacion:

QUIRURGICO
Definicion conceptual: Padecimiento que requiere de tratamiento quirdrgico
para su curacion.

Definicion operacional: Ingresa por motive quirdrgico. (Variable nominal
dicotémica)

PROGRAMADO
Definicién conceptual: Paciente que ingresa con fecha de ingreso establecido en
la consulta externa para su tratamiento.

Definicion operacional: Ingresa de forma programada para la realizacion de un
procedimiento diagndstico o terapéutico. (Variable nominal dicotomica)

URGENCIA

Definicion conceptual: Paciente que requiere de manejo médico o quirdrgico
inmediato para su curacién, ya que de no resolverse de esta manera se pone
en peligro su vida o funcionalidad.

Definicion operacional: Ingresa por un problema agudo que ha requerido
solucion pronta en quirdfano o ingresa para conclusion diagnostica y
terapéutica conservadora. (Variable nominal dicotémica)

MEDICO
Definicion conceptual: El problema por el cual ingresa requiere solamente
manejo médico para su curacion.

Definicién operacional: Enfermedad aguda que no requiere solucién quirtirgica
de forma urgente para mejorar, pero si requiere de vigilancia médica y
seguimiento estrecho. (Variable nominal dicotomica)

DOLOR
Definicién conceptual: Sintoma subjetivo ante un estimulo nosciceptivo.

Definicion operacional: Estimacion dada por el paciente de acuerdo a la Escala
Visual Analdgica. Si hay o no dolor y su intensidad. (Variable nominal
dicotomica - nominal)

PRESENCIA DE SONDA NASOGASTRICA

Definicién conceptual: Uso de sonda de Levin para drenaje de contenido
gastroalimentario o usado para realizar alimentacién por gastroclisis.
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Definicién operacional: Uso de sonda de Levin cualquiera que sea su
justificacién. (Variable nominal dicotdmica)

PRESENCIA DE CATERIZACION VESICAL
Definicion conceptual: Uso de sonda Foley para drenaje de orina.

Definicién operacional: Uso de sonda Foley en el momento de la exploracion
inicial. (Variable nominal dicotémica)

MULTIPUNCIONES
Definicion conceptual: Realizar mas de tres punciones por dia con fines de
tratamiento, diagndstico o seguimiento bioquimico.

Definicion operacional: Presencia de tres o mas punciones por dia con fines de
tratamiento, diagndstico o seguimiento bioquimico. (Variable nominal
dicotémica)

FUNCIONALIDAD

Definicién conceptual: Funcidn es la capacidad de un individuo para adaptarse
a los problemas de todos los dias (aquellas actividades que le son requeridas
por su entorno inmediato y su participacién como individuo dentro de la
sociedad), a pesar de sufrir una incapacidad fisica, mental o sodal. La
valoracién funcional sera el procedimiento por el cual se realiza una recogida y
una interpretacion de datos que se refieren al nivel de capacidad funcional de
una persona.

Definicién operacional:

Indice de Katz (ANEXO 4). Escala de evaluacion de las actividades de la vida
diaria, con esta escala es posible evaluar seis actividades basicas de la vida
diaria: lavarse, vestirse, manejarse en el cuarto de bafio, movilizarse,
continencia de esfinteres y alimentarse. La evaluacion es jerarquica.

GLUCOSA

Definicién conceptual: Carbohidrato simple, formado a partir de la ingestion de
carbohidratos complejos, convertida a glucdgeno y a glucosa por el higado.
Necesario para la obtencion de energia a nivel celular.

Definicion operacional: Carbohidrato simple, medido en suero, tomando como
limite normal de concentracion 70 - 110 mg/dL. Se valorara si hay o no
alteraciones en las cifras tomadas como normales para el estudio.

SODIO

Definicion conceptual: Es el catin mdas importante de los liquidos
extracelulares, de su concentracidn depende el grado de hidratacion celular,
estableciendo la verdadera presion osmdtica de los liquidos intersticiales. Su
concentracion normal en la sangre estd comprendida entre 136 y 145 mEq/L.
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Definicion operacional: Se tomaran como rangos normales 138 — 145mEg/L. Se
valorara si hay o no alteraciones en las cifras tomadas como normales para el
estudio.

POTASIO

Definicién conceptual: Es el principal catién intracelular que predomina en las
células, sus niveles oscilan entre 3.5 y 5.3 mEg/L; sus bajas o aumentos inciden
en el estudio electrocardiografico.

Definicion operacional: Se tomaran como limites normales 3.5 — 5.3 mEq/L. Se
valorara si hay o no alteraciones en las cifras tomadas como normales para el
estudio.

CREATININA

Definicidn conceptual: La urea es el producto final del metabolismo proteico. Es
sintetizada por el higado, pasa al torrente sanguineo y se excreta por el rifion.
Su concentracion normal estd comprendida entre 19 y 36 mg/dL, que
corresponden a 9 — 17 mg/dL de nitrogeno ureico. Toda lesion renal que
perturbe la funcién excretora, se refleja en un aumento de la urea sanguinea.

Definicion operacional: Se tomaran limites de normalidad los rangos
comprendidos entre 0.8 y 1.4 mg/dL. Se valorara si hay o no alteraciones en las
cifras tomadas como normales para el estudio.

LEUCOCITOS TOTALES
Definicién conceptual: Numero total de leucocitos referenciados en la biometria
hematica inicial del paciente.

Definicion operacional: Se tomaran como rangos normales rangos
comprendidos entre 5200 y 12 400 leucocitos totales. Se valorara si hay o no
alteraciones en las cifras tomadas como normales para el estudio.

HEMOGLOBINA

Definicion conceptual: Es un componente proteico del glébulo rojo encargade
de transportar el 02 y el CO2. Esta formada por una proteina (globina) en un
95% y un ntcleo proteico (HEM) en proporcion del 4.5%.

Definicion operacional: Se tomaran como limites normales rangos comprendidos

entre 12 y 18 mg/dL. Se valorara si hay o no alteraciones en las cifras tomadas
como normales para el estudio.
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TAMANO DE LA MUESTRA.

Censo de casos consecutivos de el 19 de abril al 30 de junio del 2005.

DISENO DEL ESTUDIO.

Observacional de tipo transversal.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE ELIMINACION.

Criterios de inclusion.

1.

Pacientes mayores de 65 afios de edad que hayan sido ingresados a los
servicios de Cirugia general, traumatologia y ortopedia y medicina
interna del Hospital Juarez de México que aceptaron formar parte del
estudio con o sin la presencia de cuadro clinico sugerente de delirium.
Pacientes que ingresaron con cuadre clinico de delirium en los cuales el
cuidador principal autorizo la participacion del paciente en el estudio.

Criterios de exclusién.

;
2.

3.

Pacientes que se negaron a participar en el estudio

Pacientes que se identificaron por primera vez con mas de 48 horas
posteriores a su ingreso.

Pacientes que por su padecimiento permanecieron en hospitalizacién
menos de 72 horas por encontrarse programados a terapéutica
resolutiva de minima invasion con minimo impacto en el desarrollo de
delirium.

Criterios de eliminacion.

1. Pacientes en quienes no fue posible completar su primera evaluacion,
ya sea por no contar con el expediente disponible.

2. Pacientes que fueron egresados por mejoria en las primeras 24 horas
posterior a su captacion,

3. Pacientes que fallecieron sin completar su primera evaluacion,
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MATERIAL Y METODOS.

1. TECNICAS.

Se realizé la recoleccion de datos con el instrumento para la recoleccién de
datos (ANEXO 1), se aplicaran escalas de valoracion para estado cognitivo,
depresion, funcionalidad y dependencia asi como instrumentos para
diagnosticar. delirium y severidad del mismo. Se realizd una exploracién fisica
completa con las técnicas ya conocidas.

2. ESQUEMAS TERAPEUTICOS.

Unicamente se recabaron datos sobre el tratamiento instalado al paciente
durante su estancia hospitalaria, farmacos, dosis y via de administracion.

No se administré ningun farmaco como parte del estudio.

3. ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Se recabaron resultados obtenidos del expediente, basicamente hemograma,
quimica sanguinea, electrdlitos séricos, gasometria arterial y perfil hepatico.
Solamente se tomaran en cuenta los resultados que hayan sido solicitados por
el servicio tratante.

4. PRUEBAS ESTADISTICAS.
Medidas de tendencia central
Andlisis univariado de regresion logistica multiple (chi cuadrada, T de student)
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RESULTADOS.

Del 1 de abril al 30 de junio del 2005 se captaron 55 pacientes, de los cuales
22 de ellos eran provenientes del servicio de traumatologia y ortopedia, 19 de
medicina interna y 14 de cirugia general del Hospital Juarez de México, 3 fueron
eliminados del estudio por no reunir la informacion completa del instrumento de
recoleccién de datos dentro de las primeras 48 horas posterior al ingreso. La
muestra final fue de 52 pacientes, 20 (38.5%) del género masculino y 32
(61.5%) del género femenino, la mayor parte de ellos viudos (50%), con bajo
nivel escolar (65.4%) y muchos de ellos dependen econdmicamente de sus
cuidadores (Tabla 9).

TABLA 9. CARACTERISTICAS SOCIOCULTURALES DE LA  POBLACION
ESTUDIADA.

Caracteristica. Numero de pacientes Porcentaje
Total de pacientes estudiados (n): 52
Sexo.
Hombres 20 38.5%
Mujeres 32 61.5%
Estado civil.
Soltero 6 11.5%
Casado 11 21.2%
Unidn libre 5 9.6%
Viudo 26 50%
Separado 4 7.7%
Escolaridad.
Analfabeta 18 34.6%
Primaria incompleta 16 30.8%
Primaria completa 12 23.1%
Secundaria 2 3.8%
Bachillerato 3 5.8%
Licendatura 1 1.9%
Ocupadion.
Hogar 35 67.3%
Trabaja por su cuenta 13 25%
Labora en un establecimiento
Publico o privado 1 1.9%
Desempleado 3 5.8%
Lugar de residencia.
Fija 38 73.1%
Cambiante 14 26.9%
Como vive.
Solo 7 13.5%
Acompanado 45 86.5%
Servicio Tratante.
Traumatologia y ortopedia 22 42.3%
Cirugia General 12 23.1%
Medicina Interna 18 34.6%
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La media de edad fue de 75.2 afios, la edad minima de 65 y la maxima de 93
con una desviacion estandar (DS) de +7.72. (Gréfico 1)

GRAFICO No, 1 NUMEROQ DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO.

De manera inicial se analizd la frecuencia de presentacion de las variables en la
poblacién a estudiar y dentro de la valoracion geriatrica integral realizada, se
solicitaron antecedentes personales patoldgicos, de éstos los mas importantes,
las enfermedades cronico degenerativas (diabetes mellitus, insuficiencia renal
cronica, hipertension arterial, cardiopatias, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y enfermedades articulares) se presentaron con una frecuencia del
19% la minima al 50% la méxima, asi mismo se buscaron de manera
intencionada la presencia de sindromes geridtricos de los cuales los que
frecuentemente se presentaron en orden descendente fueron: deterioro
cognitivo, deprivacion sensorial visual, abatimiento funcional, deprivacion
sensorial auditiva, depresién, polifarmacia, e insomnio. (Tabla 16.2). De los
motivos de ingreso fueron evaluados los que ya han sido asociados en otros
estudios a delirium, finalmente se buscaron agresiones del medio con fines
terapéuticos como la colocacion de sondas vesical y nasogastrica, asi como
multifunciones. Dentro de los parametros bioguimicos evaluados, sdlo se
tomaron en cuenta los solicitados por el servicio tratante, tomando como limites
normales los rangos establecidos por el laboratorio de la institucion.

De la muestra analizada se encontré que 21 pacientes desarrollaron delirium, lo
cual representa el 40.4% de la poblacion investigada. El delirium de tipo
hipoactivo fue el que se presentd con mayor frecuencia en 14 (66.6%)
pacientes, seguido del tipo mixto en 7 (33.3%) pacientes, la mortalidad fue
del 85.7% (18 defunciones).
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TABLA 10. FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LAS VARIABLES
ESTUDIADAS EN LA POBLACION PARTICIPANTE.

Variable Presente Ausente
Nimero Porcentaje Namero Porcentaje
Diabetes Mellitus 15 28.8% 37 71.2%
Hipertension Arterial 26 50% 26 50%
Insuficiencia cardiaca 9 17.3% 43 82.7%
Neumonia comunitaria 10 19.2% 42 80.8%
Insuficiencia renal cronica* 10 19.2% 42 80.8%
Enf. Vascular cerebral 3 5.8% 49 94.2%
Hemorragia digestiva 1 1.9% 51 98.1%
Otros** 40 76.9% 12 23.1%
Comorbilidad*** 23 44.2% 29 55.8%
Deterioro cognitivo 18 34.6% 34 65.4%
Depresion 23 44.2% 29 55.8%
Insomnio 21 40.4% 31 59.6%
Malnutricion 21 40.4% 31 59.6%
Deshidratacién 10 19.2% 42 80.8%
Yatrogenia 7 13.5% 45 86.5%
DS? auditiva 27 51.9% 25 48.1%
DS visual 36 69.2% 16 30.8%
Inmovilismo 20 38.5% 32 61.5%
Incontinencia 13 25% 39 75.1%
Abatimiento 29 55.8% 23 44.3%
Polifarmacia 22 42.3% 30 57.7%
Cirugia mayor 22 42.3% 30 57.7%
Deshidratacion 16 28.8% 37 71.2%
Alt. Electroliticas 10 19.2% 42 80.8%
Infeccién pulmonar 14 26.9% 38 73.1%
Inf. de vias urinarias 15 28.8% 37 71.2%
IRCA22 12 23.1% 40 76.9%
Enf. Vascular cerebral 2 3.8% 50 96.2%
Cardiopatia 5 9.6% 47 90.4%
Enf. Vascular periférica 3 5.8% 49 94.2%
Dolor 28 53.8% 24 46.2%
Restricciones 15 28.8% 37 71.2%
Estrefiimiento 2 3.8% 50 96.2%
Cateterizacion vesical 18 34.6% 34 65.4%
Multipunciones 19 36.5% 33 63.5%
funcional 22 42.3% 30 57.7%
Hiperglicemia 27 51.9% 25 48.1%
Hipoglicemia 2 3.8% 50 96.2%
Hipernatremia 7 13.5% 45 86.5%
Hiponatremia 12 23.1% 40 76.9%
Hiperkalemia 5 9.6% 47 90.4%
Hipokalemnia 3 5.8% 49 94.2%
Creatinina elevada 18 34.6% 34 65.4%
Leucocitosis 19 36.5% 33 63.5%
Anemia 25 48.1% 27 51.9%
DELIRIUM 21 40.4% 31 59.6%

* Dato recabado de los antecedentes del paciente, ** enfermedades no mencionadas previamente de las cuales las
principales son enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, enfermedades osteoarticulares,etc., *** comorbilidad se
definid como la presencia de dos o mas enfermedades cronicas, ® DS deprivacidn sensorial, 22 IRCA insuficiencia renal
cronica agudizada corroborada dinica y bioquimicamente.
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El analisis estadistico encontré asociaciones sin peso estadistico en algunas
variables que han sido ya mencionadas en la literatura, sin embargo; el que no
se haya encontrado peso estadistico en estas se atribuye al tamano de la
muestra (Tabla 11).

TABLA 11. VARIABLES ASOCIADAS A DELIRIUM SIN SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA.

VARIABLE valor de P RR IC (95%)
Cardiopatia NS 7.05 .72 -68.36
Hipercalemia NS 7.05 .72 - 68.36
Sonda nasogastrica NS 4.66 1.04 - 20.85
Restricdiones NS 3.12 .90 - 10.81
Polifarmacia NS 2.80 .89- 881
Neumonia comunitaria NS 2.70 .60 - 11.10
DS auditiva NS 2,70 .87 - 8.78
DS visual NS 2.68 J2- 992
Enf, vascular cerebral NS 2.63 1.84- 3.75
Hiponatremia NS 2.60 .69- 9.72
Depresién NS 2.40 J7- 7.54
Estrefiimiento NS 1.72 1.36 - 2.18
Insuficiencia cardiaca NS 1.22 .28- 5.2

RR riesgo relativo, IC intervalo de confianza, NS ne significativo, DS depeivacidn sensorial.

Las variables que se encontraron con asociacion y validez estadistica se
comentan en la tabla 12. Se presentan variables como la insuficiencia renal
crénica la cual es un dato que fue proporcionado al interrogatorio por el
paciente o su cuidador que indica que el paciente ya se conocia con falla renal,
aunado a esto a su ingreso se encontraron pacientes a los cuales se les
diagndstico dicha falla en agudizacién o ingresaron con el cuadro establecido vy,
posteriormente se toma la variable como insuficiencia renal crénica agudizada.
Variables como la presencia de sonda foley y multipunciones fueron eliminadas
del andlisis, ya que en el presente estudio la presencia de ambas fueron
indicadores de la gravedad del paciente, mas que de factores de riesgo para
delirium,

En el analisis de correlacidn lineal existe una correlacion significativa entre las
variables predictoras y el delirium con valor de R de .923; la R? de .853 con un
valor de F menor de .000.

En el analisis del coeficiente de correlacién parcial al cuadrado el 80.59 % de
la variacién que no explican (el delirium) el resto de las variables predictoras,
esta dado por las siguientes variables: insuficiencia renal cronica (14.89%),
deterioro cognitivo (26.52%) e hipernatremia (39.18%).

Los pacientes que no tienen deterioro funcional de acuerdo a la escala

estandarizada de Katz, tienen un valor predictivo protector para la presentacién
de delirium.
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TABLA 12. VARIABLES ASOCIADAS A DELIRIUM, CON SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA.

VARIABLE valor de P RR IC (95%)
Deterioro cognitivo .000 46.4 8.06 — 266.94
IRCA .000 33.0 3.77 - 288.62
Alt. Electroliticas ' .000 22.5 2.56 -197.40
Abatimiento funcional .000 19.9 3.86 - 102.85
Deshidratacion .000 12.4 2.85- 54.19
Inf, de vias urinarias .000 12.4 2.85 - 54.19
IRC* .004 8.9 1.66 - 47.97
Incontinencia .002 8.4 1.95- 36.77
Infeccion pulmonar .006 6.1 1.58 - 23.78
Inmovilismo .004 5.5 1.64 - 18.84
Creatinina elevada .005 55 1.60- 19.22
Insomnio .009 4.6 1.41- 1540
Malnutricion .009 4.6 1.41- 15.40
Hiperglucemia .020 3.9 1.20- 13.05
Anemia .027 3.6 1.13- 11.69
Dolor .036 34 1.05- 11.32
Yatrogenia .001 32 2.08- 496
Hipernatremia .001 3.2 2.08- 4.96
Leucocitosis .050 3.1 97- 10.24
Delirium previo 011 2.8 1.92- 413
Hipocalemia .030 2.7 1.89- 3.93
Enf. vasculares periféricas .030 2.7 1.88- 3.93
Neumonia nosocomial .030 2.7 1.88- 3.93-

RR riesgo relativo, IC intervalo de confianza, IRCA insuficiencia renal crénica agudizada, IRC insuficiencia renal crénica,
* dato extraido de los antecedentes de cada padente.
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DISCUSION.

El resultado del estudio ratifico que el delirium tiene un origen multifactorial,
sin embargo; el estado de vulnerabilidad reflejado en la forma de presentacion
de la enfermedad, asi como las complicaciones asociadas como deshidratacion,
insuficiencia renal crénica agudizada y las alteraciones electroliticas estiman el
estado clinico en el que se encontraban los pacientes en este estudio, lo que
hace evidente que el delirium puede ser un indicador de gravedad. Lo anterior,
se confirma con la elevada mortalidad de la poblacién que presentd delirium en
este trabajo (87.5%).

La frecuencia de presentacion del delirium en nuestra muestra fue del 40.4%,
porcentaje similar a lo reportado previamente en otras series publicadas; en las
cuales se han registrado frecuencias que van desde el 5-10% en pacientes con
padecimientos clinicos hasta mas del 50% en pacientes con un padecimiento
quirdrgico mayor (6).

En nuestra muestra la mayor frecuencia de presentacion fue en los pacientes
con padecimientos médicos con un 62%, mientras que aquellos con patologias
quirtrgicas ingresados en los servicios de traumatologia y ortopedia y cirugia
general se encontré una frecuencia del 19%, estas diferencias las atribuimos a
que en el servicio de traumatologia y ortopedia son ingresados pacientes con
independencia funcional, sin comorbilidad o con alguna enfermedad crénica que
ha llevado control regular, los pacientes generalmente sin conductas invasivas,
sdlo hasta que se realiza el evento quirdrgico y son manejados por clinica del
dolor en el postoperatorio inmediato, lo que hace que algunos factores de
riesgo sean prevenidos de forma adecuada. Los casos que se presentaron en el
servicio de cirugia general estuvieron relacionados directamente a la gravedad
de la enfermedad motivo de ingreso 6 a complicaciones inmediatas de la
cirugia, dehiscencia de la herida, trastornos electroliticos y malnutricién. Los
pacientes que presentaron delirium en el servicio de medicina interna por lo
regular pacientes con comorbilidad, mal controlados de enfermedades crdnico-
degenerativas y sus secuelas, aunado al deterioro funcional y en consecuencia
alto nivel de dependencia, ademas con un foco infeccioso, los hacen pacientes
que expresan la fragilidad aln contenida previa a su ingreso.

El delirium hipoactivo fue el que se presentd con mayor frecuencia, relacionado
con mayor gravedad de la enfermedad, por no tener manifestaciones
caracteristicas o tipicas de la misma, como es de esperar en este grupo etario
donde las manifestaciones atipicas, resultan ser las mas tipicas cuando coexiste
enfermedad. Por lo tanto, la posibilidad de efectuar un diagndstico oportuno se
retarda y, en consecuencia la instauracién del tratamiento. Lo que se asocia a
un prongdstico desfavorable, a diferencia de la serie evaluada por Shaun et al.
(9) en la cual encontré que el deliium mixto era el mas frecuente. No fue
motivo de la presente investigacion, establecer tiempo de estancia hospitalaria,
sin embargo, se pudo observar que al igual que la serie mencionada, el tiempo
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de estancia se prolongd, también en forma paralela se incrementaron los costos
asistenciales, en funcién de infecciones nosocomiales presentes y la de otros
sindromes geriatricos como el de Ulceras por presion.

En este estudio la edad no resultd estar asociada a delirium, la presentacion del
mismo fue similar en el grupo de edad de los 65-69 afios y en el grupo de 85-
89 afos de edad, lo que se confirma mediante el analisis estadistico.

Consideramos que en las variables donde el andlisis univariado no alcanzd
significancia estadistica (tabla 11), se debidé principalmente al tamafio de la
muestra; sin embargo, han sido reconocidas como factores de riesgo no
independientes por otros investigadores (14-16).

Las restricciones y la polifarmacia sobre todo la utilizaciéon de psicofarmacos,
datos mencionadas como factores de riesgo para deliium en el estudio
realizado por Inouye y cols. (16). En la presente investigacion, dichos factores
no alcanzaron significancia estadistica, muy probable asociados al tamafio de la
muestra y en segundo término a la gravedad de la enfermedad, ya que los
pacientes en su mayoria se encontraban con abatimiento funcional, delirium
hipoactivo, lo que no hacia necesario el uso de restricciones. Por otra parte, en
los pacientes estudiados aln en casos de polifarmacia, no fueron empleados
psicofarmacos.

En nuestra muestra los dos pacientes que presentaron un evento vascular
cerebral desarrollaron delirium el cual fue la etiologia del sindrome, reiterando
que la enfermedad vascular cerebral, es un factor predisponente para delirium,
factor descrito con anterioridad por Inouye (16).

Sindromes geriatricos como la depresién, la deprivacion sensorial auditiva y
visual y el estrefiimiento tampoco alcanzaron significancia estadistica.

Las alteraciones electroliticas han sido reconocidas como factores de riesgo
para delirium; nosotros encontramos asociacion significativa con todas ellas en
conjunto y se analizaron las variaciones de dos de los electrélitos mas
importantes. Encontramos asociacidén sin significancia en la hipercalemia y la
hiponatremia  y asociacién con significancia en la hipocalemia y la
hipernatremia, esta dltima  incluso llegando a ser factor de riesgo
independiente. En la revision bibliografica realizada, no encontramos que los
diferentes autores analizaran por separado los riesgos en la presentacion de
delirium, de cada uno de los iones antes descritos, la asociacion de todos ellos
han sido evaluadas en conjunto.

Este estudio confirma que el deterioro cognitivo previo es el factor de riesgo
predisponerte mas importante para el desarrollo de delirium, seguido por la
insuficiencia renal cronica y como factor de riesgo precipitante, mas
importante, la hipernatremia.
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El abatimiento funcional es por definicion la manifestacion principal de
enfermedad en el viejo (21,22). Esto fue confirmado en nuestro estudio,
consideramos que es asi porque no es del conocimiento del cuidador que el
deterioro de las funciones basicas de la vida diaria es marcador de enfermedad,
por lo que se permite a la patologia avanzar en cuanto a gravedad, llegando a
recibir la atencién de forma retardada, lo que explicaria la amplia gama de
complicaciones con las que llegan nuestros pacientes y su evolucion.

En consecuencia al abatimiento funcional, los pacientes pueden caer en
inmovilismo, esté (ltimo puede, ademas, acompafar a la fractura de cadera,
ya sea por dolor o por la colocacion de traccion, esto favorece la aparicién de
otro tipo de sindromes geriatricos como la depresion, las tlceras por presion,
estrefiimiento, impactacion, etc..

La deshidratacién es un factor de riesgo establecido en nuestra muestra, ya ha
sido revisado por otros autores (9,11-13,16), se explicé la mayoria de la veces
por pérdida de volumen o por disminuciéon de la ingesta; que tienen los
pacientes como expresion de su enfermedad de base o hipodipsia como
consecuencia del proceso de envejecimiento.

El dolor en nuestra muestra se presentd en pacientes postoperados de cadera,
cuya relacién temporal referida por el cuidador principal fue: “...presentd dolor
y después presentd agitacion, habla incoherente, delirio...” ; asi mismo estuvo
en relacién con los pacientes que presentaban trombosis arterial asociada a
dolor intenso, con la misma relacion en cuanto a tiempo de presentacion,
ambos tipos de dolor son intensos y dificiles de controlar, lo que hace necesario
prever esta situacion como punto de apoyo para la prevencion del delirium en
los pacientes portadores de estos cuadros clinicos. El dolor intenso fue medido
en nuestro estudio con un indice igual o mayor de 7 en la escala visual andloga.

La deshidratacion y el dafio renal cronico, traen como consecuencia retencion
de los azoados en sangre, la molécula que con mayor frecuencia observamos
elevada fue la creatinina y que a su vez se encontrd asociada con delirium. Esta
observacion ya ha sido mencionada en otros estudios realizados previamente
(9,11-13,16).

El insomnio fue encontrado con asociacion significativa, la ansiedad que causa
la hospitalizacion a un paciente viejo puede ser la explicacién; ademas del
movimiento que suele haber en los servicios, por la realizacién de las labores
del personal de salud a las horas del suefio, el apagado y encendido de las
luces, la soledad, la desorientacion en cuanto tiempo, asi como la inversién del
ciclo suefio — vigilia, son factores que agravan la ansiedad. Apoyandonos en la
teoria de toxicidad por cortisol, afirmamos que un paciente con cambio de
entorno con mala adaptacién a ello, posiblemente presentara delirium. No fue
motivo de este trabajo, pero observamos que la presencia de insomnio precedié
en algunos dias a la presentacion del delirium, y el insomnio es mencionado
como sintoma prodrémico del mismo.
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La malnutricion y la anemia también se encontraron con asociacion, ambas ya
han sido reconocidas previamente como factores de riesgo para delirium (9,11~
13,16), en nuestra poblacion ambas son el resultado de una condicion
socioeconémica mala, con deficiente estado nutricio el cual se encuentra
favorecido por una fragil red de apoyo socio-familiar que incluso puede llegar al
abandono y abuso del anciano.

La presencia de delirium previo se ha mencionado como factor de riesgo (9,11-
13,16), nosotros refrendamos este hallazgo, esto considerado por la polémica
que se refiere a que el delirium es un indicador de baja reserva cerebral.

La leucocitosis es un marcador de gravedad de la enfermedad (17), y también
fue encontrado factor de riesgo para delirium.

Aunque una limitante del estudio es el tamafio de la muestra, esta investigacion
puede dar pie a una continuacion de la misma, reuniendo una mayor cantidad
de pacientes; de ser posible hacer un comparativo dentro de los servicios
quirdrgicos, que amablemente se prestaron a la realizacion de este proyecto,
con los servicios clinicos, lo que nos estableceria cuales son los factores de
riesgo asociados a delirium en nuestras distintas poblaciones y se podria
establecer un plan de identificacién de delirium en la poblacién de riesgo v,
susceptible de medidas preventivas por parte del personal de salud. En
consecuencia disminuir la morbimortalidad, la estancia hospitalaria y el costo
asistencial.

De manera inicial con el personal de enfermeria que tienen un trato mas
estrecho con los pacientes, instaurando instrumentos de fécil ejecucién para la
identificacion del paciente vulnerable.

La creacion de un servicio especializado para el manejo de estos pacientes es
una necesidad. Y apoyando lo que Saiz (5) propone en su revision, el manejo
de este padecimiento debe ser multidisciplinario cada vez con un mayor
enfoque interdisciplinario y, ldgicamente encabezado por un geriatra, apoyado
por los servicios que sean necesarios de acuerdo al padecimiento que haya
desencadenado el cuadro. Se suman esfuerzos en las areas de psicologia,
rehabilitacién y gerontologia, entre otras.
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CONCLUSIONES.

e El delirium es un sindrome geriatrico frecuente, pobremente
diagnosticado y constituye un reto para el clinico, su sospecha, el
diagnostico oportuno y la pronta instauracién del tratamiento de la causa
o causas que le dieron origen.

» El delirium se asocia con incremento de la morbi-mortalidad.

* En casos de delirium se prolonga la estancia hospitalaria y por ende los
costos por hospitalizacién.

e La hipernatremia, el deterioro cognitivo previo y la insuficiencia renal
cronica son los principales factores de riesgo asociados a delirium en
nuestra poblacién estudiada.

s Por si mismos estos factores de riesgo, en la presente investigacion,
representaron el 80.59 % como causa de delirium.

s Los factores de riesgo en los que se obtuvo asociacién, pero
estadisticamente no alcanzaron significancia podrian ser sometidos a
una nueva investigacién que valore su poder de asociacion.

« La mortalidad asociada a delirium es elevada (87.5%), la que podria
aminorarse en caso de la identificacion oportuna del sindrome e
instalacién en breve del tratamiento adecuado.

» El conocimiento de los factores de riesgo asociados a delirium son de
capital importancia para realizar una prevencién primaria y evitar las
complicaciones asociadas al mismo.
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ANEXO 1.

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Factores de riesgo asociados a delirium.

Fecha:

1. DATOS DEL PACIENTE:

Cama:

EXPEDIENTE FECHA DE INGRESO:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Estado civil:

Escolaridad:

Ocupacién actual:

Lugar de residencia:

Fija:

Cambiante:

Vive solo o acompafiado:

Servicio tratante:

Diagnésticos del servicio:

Nivel socioeconomico:

2. DATOS DEL CUIDADOR PRIMARIO:
Nombre:

Sexo: Edad:

Escolaridad:

Ocupaci6n actual:

Parentesco con el paciente:

3. ANTECEDENTES:

3.1 Comorbilidades:

Diabetes Mellitas

Hipertension arterial

Insuficiencia cardiaca

Neumonia comunitaria

Neumonia nosocomial

Insuficiencia renal cronica

Enf. Vascular cerebral

Hemorragia de tubo digestivo

Otros

4. SINDROMES

GERIATRICOS:




Deterioro cognitivo:

Pfeiffer: (ANEXO 2)

Depresion:

GDS*: (ANEXO 3)

Delirium:

Insomnio:

Malnutricion:

Circunferencia de pantorrilla:

Deshidratacion:

Iatrogenia:

Deprivacién sensorial:

Visual:

Auditiva:

Inmovilismo:

Inestabilidad y caidas:

Ulcera por presién:

Incontinencia:

Mareos y sincopes:

Estrefiimiento ¢ impactacion:

Abatimiento funcional:

Polifarmacia:

5. FARMACOS:

Admon. antes de su ingreso:

Admén. Durante su estancia:
(incluye anestésicos)

6. MOTIVO DE

ESTANCIA  HOSPITALARIA:

Problema quirtirgico:

Urgencia:

Programado:

Especificar:

Problema médico:

Especificar:

7. MISCELANEOS

Dolor (escala de EVA)

Restricciones:
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Presencia de sonda nasogéstrica;

Multipunciones:

8. VALORACION DE

FUNCIONALIDAD

Escala de KATZ

(ANEXO 4)

9. PARAMETOS DE

LABORATORIO.

Glucosa

Sodio

Potasio

Creatinina

Leucocitos totales

Hemoglobina

Plaquetas

10 . DELIRIUM.

Delirium rating scale (DRS)

(ANEXO 5)

Confusion assessment method

(ANEXO 6)

11. SINTOMAS

PRODROMICOS

12. EVOLUCION:




ANEXO 2.

CUESTIONARIO ABREVIADO DEL ESTADO MENTAL (SPMSQ) DE PFEIFFER.

¢ Qué dia es hoy? (dia, mes y afio).

(Qué dia de la semana es hoy?

(Cuadl es el nombre de este lugar?

¢ Cudl es su nimero de telefono? (si no tiene teléfono, preguntar su
direccion)

5. ¢(Qué edad tiene?

6. ¢Cudndo naci6?

7. ¢Quién es ahora el presidente de gobierno?
8

9.

1

il o Bl

. ¢Quién fie el presidente anterior?
¢{Cual es el primer apellido de su madre?
0. Reste de 3 en 3 a partir de 20.

Anotar 1_punto por cada item no respondido correctamente en su totalidad.
Punto de corte de deterioro cognitivo: 5 o mas errores.
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ANEXO 3

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GDS) DE YESAVAGE

*1. ;Esta basicamente satisfechpo con su vida?

*2. ;Ha renunciado a muchas actividades y aficiones?

*3. ¢Siente que su vida esta vacia?

*4. ;Se siente a menudo aburrido?

5. ¢Contempla el futuro con esperanza?
6. (Seagobia con ideas que no puede quitarse de la cabeza?

*7. ¢Tiene a menudo buen estado de dénimo?

*8. ;Tiene miedo de que le ocurra algo malo?

*9. ¢Se siente contento la mayor parte del tiempo?

*10. ;Se siente a menudo indefenso?

11. ;Se siente a menudo inquieto y nervioso?
*12. ;Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer
cosas nuevas?
13. ;Se encuentra a menudo preocupado por el futuro?

*14. ;Cree que tiene més problemas de memeoria que la mayoria

de las personas de su edad?

*15. ;Cree que es maravilloso estar vivo?

16. ;Se siente a menudo desanimado y triste?

*17. ;Se siente bastante inttil tal y como esta ahora?

18. ;Se preocupa mucho del pasado?
19. ;Encuentra la vida muy emocionante?
20. ;Es dificil para usted comenzar nuevos proyectos?

*21. ;Se siente lleno de energia?

*22. ;Piensa lo que su situacion es desesperada?

*23. ;Cree que la mayoria de la gente estd mejor que usted?
24. ;Se siente a menudo contrariado por cosas pequefias?
25. ;Siente a menudo ganas de llorar?

26. ; Tiene dificultad para concentrarse?

27. ;Le apetece levantarse por la mafiana?

28. ; Prefiere evitar reuniones sociales?

29. ;Es facil para usted tomar decisiones?

30. ;Esta su mente tan despejada como antes?

TOTAL:
Punto de corte : mds de 14

* items recogidos en la version abreviada (punto de corte més de 5).

SI NO
0 1
| 0
! 0
1 (
0 1
1 0
0 1
1 0
0 1
1 0
1 0
1 0
1 0
I 0
0 1
1 0
1 0
I 0
0 1
1 0
0 1
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
0 1
1 0
0 1
0 1
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ANEXO 4.

indice de Katz de actividades de la vida diaria.

Baiiarse. :

Independiente. Necesita ayuda para asearse una sola parte del cuerpo o lo
hace solo.

Dependiente. Incluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de la baiera.

Vestirse

Independiente. Se viste totalmente (incluye coger las prendas del armario) sin
ayuda. Excluye el atado de los cordones de los zapatos.

Dependiente. No se viste solo.

Usar el retrete.

Independiente. No precisa ningun tipo de ayuda (incluye la entrada y sélida del
bafio). Usa el bafio.

Dependiente. Incluye usar orinal o cufia.

Movilidad.
Independiente. No requiere ayuda para sentarse o acceder a la cama,
Dependiente.

Continencia.

Independiente. Control completo de la miccién y la defecacion.

Dependiente. Incluye control total o parcial mediante enemas, sondas o el
empleo de orinal.

Alimentacién.
Independiente. Lleva la comida del plato, o equivalente, a la boca sin ayuda.
Dependiente. Incluye no comer y la nutricién parenteral o enteral por sonda.

Por ayuda se entiende la supervision, direccién o ayuda personal activa. La evaluacion
debe realizarse segin lo que el enfermo realice y no sobre lo que seria capaz de realizar.

Clasificacién:
A Independiente en todas las actividades

B Independiente en todas las actividades, salvo una.

& Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcién adicional.

D Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse y otra funcién
adicional

E Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete

y otra funcién adicional.

F Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete,
movilidad y otra funcién adicional.

G Dependiente de las seis funciones.

Otros. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E6 F.

ESTA TESIS NO SA..};_.E-'
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ANEXO 5

DELIRIUM RATING SCALE (DRS).

Instalacién temporal de los sintomas:

0: No hay cambios significativos en el comportamiento habitual, enfermedad
crénica o crénica recurrente.

1: Instalacién gradual de los sintomas, dentro de un periodo de 6 meses previos.
2: Cambio agudo del comportamiento o personalidad, ocurre dentro de un mes
previo.

3. Cambio abrupto del comportamiento, generalmente en un periodo de 1 a 3
dias.

Alteraciones de la percepcion:

0: Sin evidencia en su historia y/u observacidn.

1: Sentimientos de despersonalizacion o estar fuera de la realidad.

2: Ilusiones visuales o alteraciones en la percepcion incluyendo macropsia,
micropsia. Por ejemplo puede orinar en el bote de la basura o confundir las ropas
de cama con otra cosa.

3: Evidencia de que el paciente esta notablemente confundido acerca de la
realidad externa, no discrimina entre suefios y realidad.

Tipos de alucinaciones:

0: Sin alucinaciones

1: Solo alucinaciones auditivas

2: Alucinaciones visuales referidas en la historia del paciente o inferidas por
observacién con o sin alucinaciones auditivas.

3: Alucinaciones tictiles, olfatorias, gustativas con o sin presencia de
alucinaciones visuales o auditivas.

Tlusiones:

0: Sin ilusiones

1: Tlusiones sistematizadas, bien organizadas y persisientes.

2: Las ilusiones son nuevas y no forman parte de una enfermedad psiquidtrica
primaria preexistente.

3: Las ilusiones no estan bien circunscritas, son transitorias, pobremente
organizadas, son en mayor parte en respuesta a causas ambiéntales mal
percibidas. Por ejemplo son paranoides e involucran al personal a cargo,
familiares y cuidadores.

Comportamiento psicomotor:

0: Sin agitacion o letargia significativas.

1: Leve inquietud, tembloroso con ansiedad evidente mediante la observacion y
cambio en el comportamiento habitual del paciente.

2: Agitacién moderada, distante.

3: Agitacion severa, necesita ser restringido, puede estar combativo, o retraido
del ambiente, pero no debido a una depresién mayor o catatonia esquizofrénica.

Estado cognitivo durante la exploracion:

0: Sin déficit cognitivo o déficit que pueda ser explicado por falta de educacion
o retraso mental previo.
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1: Déficit cognitivo muy leve que puede ser atribuido a la falta de atencién
debida a dolor agudo, fatiga, depresion o ansiedad asociada a estar enfermo.
2: Déficit cognitivo en gran parte de un drea mayor explorada por ejemplo
memoria, pero las demds 4reas de la cognicion intactas.

3: Déficit cognitivo significativo, que es difuso, afectando diferentes areas, debe
incluir periodos de desorientacién en tiempo y lugar por lo menos una vez en
24 horas, el registro y/o el recuerdo estan alterados y la concentracion esta
disminuida.

4: Déficit cognitivo severo, incluyendo perseverancia verbal o motora,
confabulaciones, desorientacion en persona, déficit de memoria reciente y
remota e inhabilidad para cooperar con la exploracion cognitiva.

. Enfermedad fisica;

0: No presente o inactiva.

I: Presencia de cualquier enfermedad fisica que pueda causar alteracién en el
estado mental.

2: Droga especifica, infeccion, lesion de SNC, causa metabélica u otra alteracion
médica que pudiera estar temporalmente implicado en la alteracién del
comportamiento o estado mental.

. Alteraciones del ciclo suefio — vigilia:

0: Ausente, alerta y despierto durante el dia, y suefio sin interrupciones
significativas durante la noche.

1: Somnolencia ocasional durante el dia y alteraciones leves en la continuidad
del suefio durante la noche, pueden tener pesadillas, pero no se pueden distinguir
de la realidad.

2: Siestas frecuentes durante el dia, e incapaz de dormir por la noche, o
interrupciones del suefio significativas, o inversién del ciclo suefio-vigilia.

3: Somnolencia importante, dificultad para mantenerse alerta durante Ja
entrevista, perdida del control sobre la somnolencia y el estado de alerta.

4: Periodos de estupor o coma.

. Labilidad emocional:

0: Ausente o estabilidad emocional.

I: Alteracion del humor y afecto, con cambios en el curso de unas horas, el
paciente refiere que los estados de 4nimo no estan bajo su control.

2: Alteraciones emocionales significativas, que son inapropiadas para la
situacién, incluyendo miedo, enojo, tristeza; cambios rapidos en las emociones
inclusive en minutos.

3: Desinhibicion severa de las emociones, incluyendo arranques de ira, risa
inapropiada o [lanto.

. Variabilidad de los sintomas:

1: Sintomas estables y presentes durante la mayor parte del dia.

2: Empeoramiento de los sintomas por la noche.

4: Sintomas de intensidad fluctuante, con remision y exacerbacion durante un
periodo de 24 horas.
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ANEXO 6

CONFUSION ASSESSMENT METHOD-CAM (Inouye et al)

1. COMIENZO AGUDO Y CURSO FLUCTUANTE

Demostrado si tras preguntar a la familia o personal de enfermeria se obtiene una
respuesta afirmativa a las siguientes preguntas: ;jHa observado un cambio agudo en el
estado mental habitual del paciente? ;Esta conducta anémala fluctiia durante el dia, es
decir, tiende a iniciarse y progresar, o aumenta y disminuye de gravedad?

2. ALTERACION DE LA ATENCION

Respuesta positiva a la siguiente pregunta:;El paciente tiene dificultad para fijar la
atencion, por ejemplo, se distrae con facilidad o tiene dificultad para seguir una
conversacion?

3. PENSAMIENTO DESORGANIZADO.
¢ Tuvo el paciente alteraciones del pensamiento, como divagaciones o conversaciones
incoherentes, ideas ilégicas o difusas o confundié a personas?

4. NIVEL DE CONCIENCIA ALTERADA

Este sintoma se demuestra por una respuesta diferente a “alerta” a la pregunta:
¢Generalemente consideraria en nivel de conciencia del paciente como alerta (normal);
vigilante (hiperalerta); letdrgico (somnoliento pero facilmente despertable); estuporoso
(somnoliento pero dificilmente despertable) o comatoso (no despertable)?
Para el diagndstico de sindrome confusional agudo es necesario que se cumpla: 1 +2 + (3 6 4).
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ANEXO 7
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Medicina Interna.

México D.F. a de del 2005

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo , reconozco que la
Dra. Ma. del Rosario Martinez Esteves me ha invitado a formar parte del
protocolo de estudio “Factores de riesgo asociados a delirium en pacientes
mayores de 65 afios de edad ingresados a los servicios de Cirugia General,
Traumatologia y Ortopedia y Medicina Interna del Hospital Judrez de
Meéxico de los meses abril a junio del 2005”. El cual se desarrollara
durante la presente estancia hospitalaria, asi mismo se me informa que no
se realizard ninguna manipulacién terapéutica durante el mismo y solo se
realizara un evaluacién clinica geridtrica inicial y seguimiento
observacional, estando de acuerdo en cooperar en lo necesario para la
realizacion del mismo, asi como de garantizar la permanencia de un
cuidador las 24 horas del dia, que serd el encargado de informar las
modificaciones cognitivas 6 conductuales del paciente.

Servicio: No. de expediente:

Cama: Diagnéstico:

FIRMA DE ACEPTACION:

Nombre y Firma
Paciente y cuidador principal.

Testigos:

Nombre y firma.
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