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I. INTRODUCCION

El Delirium se ha mencionado desde que la medicina tiene historia, fue
en el siglo I a.c que Celsus utilizd el término por primera vez para
describir una condicion mental resultante de diversos contextos
biolégicos y que se asociaba con presencia de elevaciéon de la
temperatura corporal; relacionando este trastorno con phrenitis y
lethargus; dos estados que con frecuencia se presentaban. En cambio,
Hipdcrates describié con base en la observacién, que ciertas patologias
(fiebre, meningitis, traumatismo e infecciones de las vias respiratorias
bajas) desencadenaban delirium. Siendo estas sus primeras
descripciones que sefalaban el delirium se asociaba con fluctuaciones

del estado de alerta.(23)

Areteus de Capadocia establecié las diferencias entre los pacientes que
presentaban alteracidén del estado mental (demencia), de aquellos que

presentaban ataques repentinos del estado de alerta.(23)

A mitad del siglo XX, Lipowski reconoce que los trastornos psiquicos
tienen una correlacién de disfuncion cerebral con patologias organicas.
Describiendo el delirium como: un trastorno pasajero que afecta el
funcionamiento mental, el estado de conciencia, la atencién y la

actividad psicomotora, con perturbacién del ciclo sueno-vigilia.(24)

Todos los autores mencionados anteriormente, coinciden en sefalar
que el Delirium es una condicidn que se asocia con un nivel de

conciencia alterado, ademas de cambios del patrén del sueno, vy



agitacién psicomotora, asi también pudiendo existir la presencia de
somnolencia e inmovilidad; por lo que estos estados pueden ser
fluctuantes.(21,23)

Una de las peculiaridades de este sindrome ha sido la gran diversidad
de términos con que se ha denominado en el transcurrir del tiempo:
confusion alucinatoria aguda, sindrome confusional agudo, psicosis
toxica, falla cerebral aguda, etc. En la actualidad todos los términos se

concretan a un solo: Delirium.(21)

Este estado se presenta con alta frecuencia en los pacientes
ingresados a hospitales, unidades de terapia intermedia, unidades de
terapia intensiva y casa de asistencia social, afectando especialmente a
los adultos mayores, quienes padecen de enfermedades cronico

degenerativas.(19,20)

La repercusidon que tiene el delirium en el estado general de los adultos
mayores de 65 afios, a despertado considerablemente el interés en el
curso de la ultima década, asi como el aumentd por estudiar el
Delirium, definiéndose actualmente, como: un sindrome caracterizado
por alteraciones de las funciones cognoscitivas superiores de inicio
agudo, con un curso fluctuante, de etiologia organica compleja y a

menudo multifactorial.(19,20,21)

i



MARCO TEORICO

Delirium se define como un sindrome de causa organica, en ocasiones
plurietioldgico, que se caracteriza por una alteracion del nivel de
conciencia y de la atencidn, asi como de diversas funciones cognitivas,
como la memoria, orientacion, pensamiento, lenguaje 6 percepcién.(,7)
Tiene un comienzo agudo y cursa fluctuante pudiendo durar varios

dias. (1,3)

Los pacientes con delirium tienen una alteracion del nivel de atencién;
gue se manifiesta por una disminucién en su capacidad para centrar,
mantener O dirigir la atencion, ademas de la alteracion de la
percepcidén que puede hacer que el paciente malinterprete la realidad,
tenga ilusiones & alucinaciones pudiendo esto condicionar su

comportamiento y expresar miedo.(20)

De todo ello deriva la necesidad de un diagndstico correcto por el
médico.
Todos los aspectos anteriormente descritos conforman los criterios
diagnésticos establecidos en el DSM IV-TR para el delirium:
1) Alteracion de la conciencia con disminucién para centrar,
mantener 6 dirigir la atencion adecuadamente.
2) Cambio en las funciones cognitivas ¢ alteracion perceptiva
3) La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo
(horas 6 dias) y tiende a fluctuar durante el dia.
4) Demostracion a través de la historia clinica, la exploracién
fisica y los exdmenes complementarios de una etiologia

organica. ( 1)



De estos criterios se derivan delirium por sustancias, delirium por

etiologias multiples.(1,3)

El delirium es uno de los trastornos cognitivos mas importantes en el
anciano, tanto por su prevalencia como por su prondstico. Puede ser
la forma clinica de presentacidon de patologias graves 6 aparecer en el
curso de ellas, a veces asociado al tratamiento farmacoldgico utilizado.
(5,6) El desarrollo de esta entidad tiene importancia desde el punto
de vista econdmico y social, ya que los enfermos requieren cuidados
especiales del personal sanitario, tienen mayor riesgos de caidas,
favorece sindrome de inmovilidad, sindrome de descondicionamiento
fisico, problemas en la alimentacién, estancias hospitalarias mas

prolongadas y mayor institucionalizacion.(1o,12)

La investigacion del Delirium en los adultos de edad avanzada ha
estado relacionada con la dificultad del diagndstico en los cuales se
suman en primer lugar las fluctuaciones de la sintomatologia del
trastorno, el desconocimiento de los instrumentos estandarizados de
deteccion precoz y la falta de sospecha de esta entidad. (14,19,21) Por lo
que es comun que el delirium se sub-diagnostique por el personal
responsable del cuidado de los adultos mayores institucionalizados,

siendo esta una causa de abordaje terapéutico inapropiado ¢ tardio.
(16,19).

La literatura previa a esta investigacidon nos muestra la alta
prevalencia de delirium en personas de edad avanzada cuando son
ingresados a hospitales 6 casas de asistencia de la tercera edad,
considerandose este el sequndo sindrome 6 trastorno psiquiatrico mas

prevalente en este ambito.(22) Reconociendo en estudios prospectivos



que entre el 14 y 20% de los ancianos al momentos de su ingreso
presentaran delirium y que todos los institucionalizados en casa de
asistencia de tercera edad tendran que presentar delirium en algun
momento de su estancia (cifras que oscilan entre el 20 al 50%), se
hace mencién hasta de una asociacién al presentar esta entidad con

una mortalidad entre el 10 y el 30%. (7,12,22)

Partiendo que el delirium se asocia a alguna patologia, tenemos que
reconocer que los grupos mas vulnerables a padecer son aquellos
adultos mayores que tienen alguna ¢ varias enfermedades crénica-
degenerativas.(s,10,17,21) Por lo tanto, tendran mas riesgos los que
sufren de procesos infecciosos locales 6 generalizados, alteraciones del
sistema nervioso central (enfermedad de Parkinson, secuelas de
evento vascular cerebral), enfermedades oncoldgicas, polifarmacia,
etc.11,17) De los estudios existentes se puede concluir que el grupo
de mayores de 65 anos son vulnerables por el simple hecho de
envejecer y asociado a una disminucion de la reserva cerebral, misma
que se entiende como la capacidad del sistema nervioso central para
responder de manera funcionalmente flexible a las agresiones, lo que
puede iniciar un cuadro de delirium con mayor facilidad ante la
presencia de factores de riesgos y asimismo sus secuelas podran ser

mayores. (18,20,21,22)

Por todo ello el delirium debe se entendido como una enfermedad
médica potencialmente tratable y lo que es mas importante

prevenible. ()

Sin embargo conviene aclarar que desde el punto de vista clinico y en
funcion de la alteracion psicomotora predominante, existen varios

tipos de delirium: hipoactivo (con bajo nivel de conciencia vy



disminucion de la actividad psicomotora); el hiperactivo, (con aumento
de la alerta e inquietud O agitacién psicomotora y el mixto,

combinacion de fluctuaciones entre los dos subtipos anteriores.(1, 7,13)

Liptzin y Levkoff estudiaron la frecuencia de los distintos subtipos de
delirium en una residencia con 225 residentes encontrando un 12% de
delirium hiperactivos, un 19% de delirium hipoactivos y 22% de
delirium mixto, no habiendo diferencias significativas en cuanto a la

edad, sexo, lugar de residencia.(s,21)

En conclusion, el delirium hipoactivo no es una entidad rara en los
ancianos internados en unidades de cuidados intensivos 6 en casas de
asistencia social. A pesar de su frecuencia, la mayoria de las veces es
subdiagnosticado 6 no diagnosticado, ya que los médicos y/o el
cuidador secundario buscan signos de hiperactividad motora para

hacer diagndstico de delirium.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El delirium incrementa la morbilidad en el paciente institucionalizado,
prolonga los dias de estancia hospitalaria y puede ser un marcador

tardio de mortalidad si no se diagndstica y da tratamiento especifico.

A pesar de que existen numerosas escalas para su identificacién, aun
es elevado el numero de casos sub-diagnosticados, lo cual impide

proporcionar medidas preventivas que disminuyan su morbilidad.



JUSTIFICACION

La importancia de realizar este estudio radica en conocer la incidencia
de delirium en el Centro Gerontoldgico Arturo Mundet, asi como
identificar los factores de riesgo vy factores precipitantes en nuestro
medio. Lo cual posteriormente nos permitird realizar intervenciones
para modificar la historia natural de este sindrome a través de la
prevencion y diagnostico temprano; reduciendo las complicaciones que
conlleva (sindrome de descondicionamiento fisico, sindrome de
inmovilidad, sindrome de caidas, etc..) mismo que al presentarse esta
entidad refleja aumento de costos de atencion, utilizacion de mayor
recursos humanos y materiales. Ademas de sentar las bases para

futuras investigaciones en el Centro Gerontoldgico.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo Primario
* Determinar la incidencia de Delirium en adultos
mayores institucionalizados en el Centro Gerontoldgico
Arturo Mundet

Objetivo Secundario
+ Determinar los factores predisponentes y precipitantes
asociados a la presencia de Delirium en adultos
mayores institucionalizados en el Centro Gerontoldgico
Arturo Mundet.
« Determinar la mortalidad asociada a presencia de
delirium en adultos mayores institucionalizados en el

Centro Gerontoldgico Arturo Mundet.



II. MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Cohorte observacional, longitudinal prospectivo

DURACION DEL ESTUDIO
La duracidén del estudio fue de 12 meses iniciandose el 1 de julio de
2007 al 30 junio 2008.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Residentes del Centro Gerontoldgico Arturo Mundet.

CRITERIOS DE INCLUSION
« Adulto Mayor de 65 afios.

+ Residentes del Centro Gerontoldgico Arturo Mundet

CRITERIOS DE NO INCLUSION
« Adulto menor de 65 afios.
« Adulto mayor de 65 afnos en el programa de estancia diurna
« Secuelas de Evento Vascular Cerebral
+ Afasia

« Demencia Vascular Severa

CRITERIOS DE EXCLUSION
« Demencia por Evento Vascular Cerebral

e Muerte

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES



Variables de estudio
Sociodemograficas (sexo, edad); patologia de ingreso, enfermedades
crénico-degenerativas asociadas; escalas geriatricas (mini mental,
CAM y GDS acortada).

Delirium
Definimos presencia de Delirium al residente que sufre un desorden
agudo de la atencién y la cognicién, potencialmente prevenible y que
aumenta la morbi-mortalidad. Ademas que cumpla con los siguiente
criterios plasmados para el diagnéstico de Delirium en el DSM-IV-TR

+ Cambios de conciencia

» Cambios cognoscitivos

» Inicio rapido / fluctuaciones durante el dia

« Evidencia de una condicion médica como causal.

Como el delirium es un sindrome multifactorial: en el cual representa
la interrelaciéon entre el adulto mayor vulnerable, los factores
precipitantes, predisponentes y un estimulo nocivo. Por tanto,
nuestros residentes son altamente vulnerables ante factores de riesgo:
los cuales definiremos como aquellos que estan presentes previo a la
admisién al area de cuidados especiales del Centro Gerontoldgico:
factores individuales, edad mayor de 70 anos, Pluripatologia, deterioro
cognoscitivo previo, déficit de audicion y visién, reserva cerebral
disminuida, antecedentes de delirium, antecedentes de toxicomania,
polifarmacia, intervencion quirdrgica compleja, alteraciones
hidroelectroliticas, aislamiento (pobre contacto sensorial y social),
cambios de habitat en paciente con deterioro cognitivo previo, entorno

estresante, inmovilizacion prolongada.



Escalas Geriatricas

El diagndstico y la valoracién de la gravedad del delirium sigue siendo
basicamente clinico, es decir, a través de la observacién detallada de
las caracteristicas mas relevantes del trastorno, como son su inicio
abrupto y tendencia a la fluctuaciones de la sintomatologia, alteracién
del funcionamiento cognitivo global y especialmente afeccidn de la

atencion, orientacion y organizacion del pensamiento.

Desde hace unos afos se han procurado los instrumentos de
evaluacion clinica basados en criterios diagndsticos que intentan
aumentar la sensibilidad y la especificidad en la deteccién de este
sindrome. Sin embargo, buena parte de los instrumentos utilizados
para detectar el delirium se han disefado para detectar demencia. El
mas utilizado en nuestro medio es el Mini Mental State Examination,
mismo que ofrece informacién de interés para detectar deterioro
coghoscitivo pero que no permite diferenciar entre delirium vy
demencia. Esta version fue revalidada y normalizada en 1998,
confirmando su validez en la poblacidn geriatrica, ademas de
establecer los puntos de deteccién. Este sencillo instrumento permite
detectar trastornos cognoscitivos en enfermos médico-quirdrgicos que
previamente no eran detectados y por otra parte, ha permitido
resolver los problemas de discrepancia en investigacion en el campo

de la demencia.

De los instrumentos disefiados especificamente tanto para evaluar la

gravedad de la sintomatologia del delirium como para realizar su



diagnéstico, los que han logrado una mayor difusidén y se ha extendido

SuU uso son.:

El confusion Assessment Method (CAM). Es un instrumento disenado
en 1990 por Inouye et al. Para sus autores el objeto central de este
instrumento fue facilitar el diagndstico de delirium en un hospital
general para profesionales no especialistas en psiquiatria. Es un
instrumento disenado a partir de los criterios operativos del DSM III-R
y precisa de pocos minutos para su administracion. Proporciona un
algoritmo para establecer el diagndstico en torno a la presencia de sus
dos criterios fundamentales (inicio abrupto con fluctuaciones de
sintomas y pérdida de la atencidn y de uno de los criterios
secundarios (pensamiento desorganizado y alteracion del nivel de
conciencia). La sensibilidad en este instrumento fluctud entre el 94% y
100% con la especificidad entre 90% y 95% con un valor predictivo
negativo entre 90% a 100%. El algoritmo del CAM mostré una alta
coincidencia con otras pruebas para detectar alteraciones

cognoscitivas, incluyendo al Mini-Mental State Examination.

La Escala de Depresién Geriatrica: GDS de Yesavege (siglas en
Ingles), ha sido aprobada y usada extensamente con la poblacién de
adultos mayores, Este cuestionario se creo en 1986 el cual guardaba
mayor correlacién con los sintomas depresivos, en los adultos
mayores con buena salud fisica, con enfermedad médica y aquellos
con deterioro cognitivo de leve a moderado, usandose en entornos
comunitarios, casas de asistencia social de adultos mayores.

La sensibilidad del GDS fue de 92% vy la especificidad fue del 89%
cuando la evaluacién se realizé con criterios diagndsticos. La validez y

confiabilidad de la herramienta han sido respaldadas tanto con la



consulta como la investigacion clinica. En un estudio de validaciéon
cumpliendo su objetivo de diferenciar entre adultos deprimidos y no

deprimidos con una correlacion alta (r=0.84, p <0.001).

La fortaleza de esta herramienta de deteccion es su utilidad en el
entorno clinico que facilita la evaluacién de la depresion en adultos

mayores haciendo la diferencia con el delirium en sus diferentes tipos.

Dentro del proceso diagndstico cobra gran relevancia realizar una
minuciosa evaluacion del paciente que incluya una evaluacién general
con andlisis del historial médico, un depurado examen fisico, una
analitica basica que se complementara en caso de necesidad con otras
pruebas complementarias y una exploracién del estado mental del

paciente poniendo especial énfasis en la valoracidon cognoscitiva global.

En relacion con el diagnédstico diferencial de los residentes con
sintomas de delirium, pueden estar presente deterioro cognitivo
independientemente el grado asi como estado depresivo. Estos
trastornos se pueden presentar de forma conjunta, lo que hace mas

dificil su valoracion.

Los trastornos cognoscitivos como la pérdida de memoria son
frecuentes tanto en el delirium como en la demencia, a pesar de esto
el residente con demencia suele estar alerta y no tiene trastorno
alguno del nivel de conciencia 6 del estado de vigilia tipicos del
delirium. La valoracion de la forma de inicio de los sintomas y el
tiempo de evolucién del déficit cognoscitivo y el curso temporal, asi
como la reversibilidad de las alteraciones cognoscitiva, son Gtiles para

distinguir entre delirium y demencia. También la fluctuaciéon de la



sintomatologia del delirium constituye otra diferencia con respecto a la
demencia. La informacién de la historia clinica y de otros cuidadores,
asi como de los miembros de la familia, sera util para determinar la

presencia de demencia antes de iniciar un delirium.

La importancia del uso de instrumentos como son la prueba: Mini
Mental State Examination, GDS de Yasavege y CAM facilitan el
diagnéstico (sobretodo para médicos) permitiendo una mejor

evaluacion del cuadroy mejorando asi la practica clinica.

RECURSOS MATERIALES

« Instalaciones del Centro Gerontoldgico Arturo Mundet

« Cuestionario disefiado para recoleccién de la informacién
» Confusion Assesment Method (CAM)

* Mini-Mental State Examination

+ Escala de Depresion Geriatrica (GDS)

« Lapiz

» Borrador

« Examenes de Gabinete e Imagen

* Equipo de Computo

« Programa estadistico SPSS versidon 13.0 de Microsoft

RECURSOS HUMANOS



« Personal Médico del Centro Gerontoldgico Arturo Mundet
« Personal de Enfermeria del Centro Gerontoldgico Arturo Mundet
» Persona de Gericultura del Centro Gerontoldgico Arturo Mundet

» Personal de Psicologia del Centro Gerontoldgico Arturo Mundet

PROCEDIMIENTOS

La duracidon del estudio fue de 12 meses iniciandose el 1 de julio de
2007 al 30 junio 2008. Se incluyeron a todos los residentes del Centro
Gerontologico Arturo Mundet que cumplieron con los criterios de
inclusion antes expuestos.

El estudio se desarrollé con base a los lineamientos bioeticos vigentes.

Previo consentimiento informado, se procedié a la captura de datos:

1. Llenado de la hoja colectora de datos.

De cada residente se analizd la historia clinica, diagndstico de ingreso,
fecha de la admisidon, antecedentes de hospitalizacion previa,
demencia, trastornos psiquiatricos, antibidtico administrado durante su
estancia en la residencia, dias transcurridos desde su ingreso hasta el

momento en que inicia el estudio.

Se identificaron en todos los participantes alguna de las siguientes
enfermedades co-morbidas: diabetes mellitus, hipertension arterial,
evento vascular cerebral, insuficiencia renal aguda & crénica,
enfermedad de inmunodeficiencia humana, procedimiento quirdrgico
abdominal, procedimiento quirdrgico del sistema nervioso central vy
enfermedad neoplasica, etc.

Se reviso la hoja de control de farmacos asi como la hoja de evolucidn

meédica.



2. Aplicacién de escalas Geriadtricas (CAM, Mini Mental State
Examination, Escala de Depresidon Geriatrica).

Los instrumentos empleados en el protocolo fueron aplicados por el
personal médico, de enfermeria, de gericultura y/o de psicologia del
centro Gerontoldgico. Este personal fue capacitado tedrico - practico

sobre las escalas a aplicar asi como sobre el llenado del formato.

Con un cronograma de aplicacién de pruebas donde se monitorizaba a
los residentes, los dias de aplicacidén y el drea de residencia donde se

aplicaba la prueba asi como el personal asignado.

Se aplicaron pruebas la primer semana de cada mes. En el caso de
no encontrarse al residente a evaluar el dia programado en el
cronograma se buscaba al dia siguiente y asi sucesivamente hasta

lograr la aplicacion del cuestionario.

Cuando se detectaba un evento se iniciaba protocolo institucional

establecido de estudio para identificar etiologia.

ANALISIS ESTADISTICO
Empleando el paquete estadistico SPSS v13 se obtuvieron medidas de

tendencia central, dispersion y distribucion de frecuencias.



ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

BUENA PRACTICA CLINICA

Este estudio fue conducido conforme a estandares de la Buena Practica
clinica mundialmente aceptados (como se define en ICH EG6-
Lineamientos de la Buena Practica Clinica el 01 de Mayo de 1996) de
acuerdo con la ultima revision de la Declaracion de Helsinki y en

observacién de la reglamentacién local.

La decision de la aplicacion del cuestionario dependié del investigador
principal y es totalmente decidida por los lineamientos de la institucion

en su manejo.

El estudio fue aprobada por el departamento de ensefianza e

investigacidon del Centro Gerontoldgico Arturo Mundet

INFORMACION PARA EL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Antes de ser reclutado para participar en el estudio, los pacientes
otorgaron su consentimiento verbal, previa explicacién de manera

comprensible, de la naturaleza, alcance y posibles consecuencias.

Dado que no se trata de un estudio de intervencidon que conllevaba a
un riesgo en los pacientes no hubo requerimiento de consentimiento
escrito de acuerdo a la Ley General de Salud Vigente en su reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidon para la salud

de acuerdo en el titulo segundo capitulo uno a los articulos 17 y 23.

CONFIDENCIALIDAD



Sélo el investigador conoce el nombre de los pacientes. En la forma
de reporte de caso sélo se registré el nombre y ficha; cuando el
nombre del paciente aparecia en cualquier otro documento (por
ejemplo reportes de laboratorio) éste se omitia en la copia del
documento. Los hallazgos del estudio almacenados en una
computadora fueron resguardados de acuerdo a las leyes de
proteccion de informacién.

El investigador mantuvo una lista personal de identificacién de

pacientes para facilitar la identificacion de los registros.



III. RESULTADOS

El Centro Gerontoldgico Arturo Mundet tiene una poblacién total de
142 residentes, de los cuales para conformar el grupo de estudio se
seleccionaron 137 residentes (94 mujeres y 43 hombres), con base
en los criterios de inclusion, no inclusién vy exclusion. La seleccidén de
los residentes evaluados permitié obtener una muestra variada en
cuanto a sexo, edad, diagndsticos de ingreso al Centro Gerontoldgico,
uso de farmacos previos, antecedentes patoldgicos y nivel de
funcionamiento cognoscitivo previo; reportando los siguientes
resultados:

La edad promedio en el grupo estudiado de presentar delirium fue
77.22

anos (DE, 7.8).

Incidencia de delirium en residentes del Centro Gerontolégico A. Mundet

O presentaron delirium
M no presentaron delirium




El Delirium fue observado en 36/137 (26.23%) residentes;
encontrando que las patologias asociadas a delirium en residentes
mayores de 65 afios del Centro Gerontoldgico Arturo Mundet,
fueron: Infecciones (IVU, IVRB, GEPI y Absceso Hepatico) 17/36
(47.22%), Crisis Hipertensiva 6/36 (16.6%); Retencién Urinaria 3/36
(8.33%); Descontrol por Diabetes Mellitus 2/36 (5.55%); Insuficiencia
Arterial 2/36 (5.55%); Prolapso Uterino 1/36 (2.77%); Incontinencia
Urinaria 1/36 (2.77%); Hipotiroidismo 1/36 (2.77%); Fractura 1/36
(2.77%); Herpes 1/36 (2.77%) y Ulcera 1/36 ( 2.77%).

Patologias relacionadas a Delirium

16.60%

47.22%

Mdinfecciones W Retencién Urinaria O Descontrol de D.M. OlInsuficiencia Arterial
W Prolapso Uterino OIncontinencia Urinaria @ Hipotiroidismo OFractura
mHérpes mUlcera OCrisis Hipertensiva



Asimismo, se observo el tipo de  manifestacion clinica de delirium,
encontrando que el mayor porcentaje corresponde al delirium Hipo-
activo 22/36 (61.11%); seguido del delirium hiperactivo que se
presenté en 10/36 (27.77%); mientras que el delirium mixto

Unicamente se hallé en 4/36 (11.11%).

Presentacion Clinica del Delirium

11.11%

27.77%

O Delirium Hipoactivo B Delirium hiperactivo O Delirium mixto



En lo que respecta al analisis de la incidencia del delirium teniendo
como criterio el género, se identificaron mayor nimero de casos en el
género femenino 28/36 (77.77%); vy en el masculino fue 8/36
(22.22%); y al considerar de manera conjunta las condiciones de
género y presentacién clinica de delirium, se encontré que el delirium
hipo-activo se presentdé en mujeres 21/28 (75%), en hombres 4/8
(50%); el Delirium hiperactivo se presentd en mujeres 5/28 (17.85%)
y en hombres 3/8 (37.5%.); mientras que el delirium mixto en
mujeres fue 2/28 (7.14%) y en hombres 1/8 (12.5%).

Presentacion Clinica de Delirium por Género.

Hipoactivo Hiperactivo Hipoactivo Hiperactivo

Mujeres Hombres

Considerando como criterios el género y la edad, encontramos que el
delirium se presentd en los hombres: viejos jévenes: 1/8 ( 12.5% );
hombres viejos intermedios 3/8 (37.5%); hombres viejos avanzados

4/8 (50%). Para las mujeres viejas jovenes 0/28 ( 0%); mujeres



viejas intermedio 9/28 ( 32.14%); mujeres viejas avanzadas 18/28
(64.28%) y mujeres centenario 1/28 ( 3.57%). Por lo tanto se
identifica en nuestro grupo una tendencia de a mayor edad, mayor

incidencia de delirium.

Delirium relacionado a Edad y Género.
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hombres Mujeres

A partir de la informacion obtenida con la aplicacién de la Prueba de
Escala de Depresion Geriatrica (GDS), se hallé que 27 de los 36
residentes que presentaron delirium (75%) cursaron con depresion

previa al evento.



Casos de Delirium asociados a Depresion

O Depresion
Hl Sin depresién

Siendo en mujeres 19/20 (95%) depresion leve y 1/20 (5%) con
depresion moderada.

En el caso de los hombres se encontré 6/7 (85.7%) con depresion leve
y 1/7 (14.2%) con depresidon moderada.

Dichos resultados permiten identificar que el cursar con depresion

puede ser un factor que predispone a la presentacion de delirium.

Delirium asociado a diferentes grados de Depresion.

Depresion leve Depresion Depresion leve Depresion
moderada moderada

Mujeres hombres



También se indagd el nivel de funcionamiento cognoscitivo de los
residentes con el Mini-mental Test Examination, encontrando que en
la mayoria de los casos 32/36 (88.88%) se asocia el deterioro
cognoscitivo previo a delirium; y Unicamente 4/36 (11.11%) sin

deterioro cognoscitivo.

Delirium asociado a Deterioro Cognoscitivo

1%

O Con deterioro cognoscitivo
M Sin deterioro cognoscitivo

89%

Del grupo de mujeres que presentd delirium, 24/28 cursaban con
algun grado de deterioro cognoscitivo (85.71%) y solo 4/28 (14.29%)
sin deterioro cognoscitivo; subdividiéndose el grupo de mujeres que
presentd delirium en 12/24 (50%) cursaban con deterioro cognoscitivo
levey 12/24 (50%) moderado.



En el caso de los hombres, 8/8 (100%) cursaban con algun grado de
deterioro cognoscitivo; de los cuales 5/8 (62.5%) corresponden al
deterioro cognoscitivo leve y 3/8 (37.5%) al grado moderado.

Por lo que se considera que el cursar con algun grado de deterioro
coghoscitivo puede ser un factor que se relaciona con presentar

delirium.

Tipo de Deterioro Cognoscitivo asociado a Delirium -Génerco

Deterioro C. leve Deterioro C. Deterioro C. leve Deterior C.
moderado moderado

Mujeres Hombres

Todos los residentes que presentaron delirium fueron hospitalizados en
area de cuidados especiales con un promedio de dia/hospitalizacion de
4 dias.

Por ultimo de la poblacion que presento delirium (36); se excluyeron 3

residentes, mismo que en algun momento durante el periodo de



estudio presentaron delirium y que como parte de complicaciones de

su patologia base fallecieron 3/36 (8.33%).

DISCUSION

La incidencia de presentacién de delirium en poblacion
institucionalizada encontrada en nuestro estudio corresponde a la
incidencia reportada en la literatura mundial, asi como su presentacion
clinica y asociacion a multiples etiologias coincide con estudios de

otros centros.

Reconociendo que esta entidad es importantemente asociada a la
edad, presencia de deterioro cognitivo, que de alguna manera esto
refleja una escasa reserva cerebral; como también su asociacion con
depresidon. Por lo que es vital, detectar temprana y oportunamente la
presentacién clinica del delirium a través de la aplicaciéon de pruebas
aprobadas para este fin, lo que da herramientas a los médicos vy
personal no médico hacer el diagnéstico; Siendo muy comun la
confusién de los cuidadores primarios para no diagnosticar esta
entidad ya que interpretan delirium como un estado de agitacién
psicomotriz y no la relacionan con un estado de disminucién de
actividades, alteracion del ciclo sueno-vigilia, cambios en los habitos
alimenticios, caidas, descondicionamiento fisico y fluctuaciones en el
estado cognoscitivo. Es en el cuidador primario y/o secundario donde
la prevencion debe iniciar, haciendo hincapié en que debe sospechar
Delirium y como parte de un trabajo combinado por el Médico
Geriatra, Personal de Enfermeria Geriatrica, gericultistas, psicdlogos vy

trabajadores sociales ensefiar al cuidador primaria a identificar sus 3



modalidades de presentacion de esta entidad, logrando asi la

modificacidon de la historia natural del delirium.



CONCLUSION

El Delirium es una patologia comun en el anciano, siendo frecuente en
adultos mayores que se encuentran institucionalizados. Jugando esta
entidad un papel importante en la morbilidad, deterioro de las

condiciones de salud y mortalidad.

Los principales factores predisponentes en nuestra poblacién estudiada
fue: mayor edad, algun grado de deterioro cognoscitivo y/o grado de
depresidon, entre los factores precipitantes observados fueron las
infecciones, crisis hipertensiva y retencion urinaria. En la poblacion
por grupos de edad los viejos avanzados es la poblacién mas
vulnerable a presentar Delirium. La presentacién de esta entidad
observada en el estudio fue en su forma hipo-activa, seguida de la
forma hiperactiva y la presentacién menos observada fue la mixta. Es
importante considerar que algun grado de deterioro cognoscitivo y/o
alguin grado de depresion estuvieron presentes previo a la
presentacion de Delirium. La presencia de delirium en cualquiera de
sus formas fue motivo de hospitalizacion, requiriendo utilizar mayor
recursos materiales y humanos, por la predisposicién a presentar otras

entidades y sus consecuencias.

La mortalidad observada en los casos que presentaron delirium es

bajo.



SUGERENCIAS

Este estudio nos nuestra que el delirium es prevenible si es detectado
a tiempo. Simple hecho que nos obliga a establecer campafa
permanente de monitorizacién en la poblacion institucionalizada con la
aplicacién de las pruebas especificas para la deteccién y diagndstico
del delirium; pruebas que son de dominio facil tanto para el personal
médico como no médico (gericultista, psicologo(a), enfermera(o) vy
trabajador social). Recordando que la atencidon del adulto tiene que ser
integral y multidisciplinaria; debiendo enfocarse con mayor escrutinio
en el grupo de edad conformada por los viejos avanzados, siendo

estos los mas vulnerables a padecer delirium.

Asimismo, es necesario ensefar a los cuidadores primarios vy
secundarios los criterios y caracteristicas clinicas del delirium para su
identificacion ante las primeras manifestaciones; a través de
diferentes programas, como lo es el de "“Escuela de padres”, llevado
acabo en nuestro Centro Gerontoldgico, el cual es pionero y esta

teniendo muy buenos resultados en otras entidades.

También, se deben establecer campafias alternas de toma de tension
arterial y toma de glucosa, deteccién del sindrome metabdlico,
deteccion de enfermedades tiroideas, deteccién de hiperplasia
prostatica, cancer de mama y cérvico uterino; entre otras; debido a
que estos padecimientos pueden desencadenar delirium y con una
atencién temprana, seria posible cambiar la historia natural del
delirium vy ofrecer una mejor calidad de vida para la poblacién

geriatrica institucionalizada.



ANEXO

NOMBRE:

EDAD:

FICHA: FECHA

ESCALA CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) - Método de evaluacién de confusién

1. Comienzo agudo y curso fluctuante
(Existe evidencia de algiin cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del paciente?

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

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

3. Pensamiento desorganizado
( Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, 0 mantuvo una conversacion irrelevante, poco légica o con ideas
poco claras; o inexplicablemente cambi6 de tema de conversacion?

4. Alteracion de conciencia
Observando al paciente, se considera normal al estado ALERTA.
Estados anormales:
VIGILANTE (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)
SOMNOLIENTO (Facilmente despertable)
ESTUPOROSO (Dificil de despertar)
COMA (Imposible de despertar)

GDS TEST ACORTADO DE LA DEPRESION

| 2 Ha bajado mucho el interés por sus actividades de trabajo
| 4 Frecuentemente esta aburrido

| 6  Tiene miedo de 20 a corto tiempo

| 8  Tiene la sensacion de se incapaz

I 10  Siente que tiene problemas con la mayoria de la gente

| 12 Tiene la sensacién de lo que hace no tiene valor

| 14 Piensa que su situacion es desesperada

0-5 Normal 6-9 Depresion moderada ~ 10-15 Depresion severa (hospitalizacion)
Resultado




MINIMENTAL TEST

De un punto por cada respuesta correcta y sume el total de las mismas

(En que afio estamos?

(En que mes estamos?

(Que dia del mes es hoy?

(Que dia de la semana es hoy?

(Que hora es aproximadamente?

(En que lugar estamos?

(En que pais estamos?

(En que estado estamos?

(En que ciudad o poblacion estamos?
(En que colonia o delegacion estamos?
Resultado

— NN AN A~
~ — ~ — ~

Nombrar 3 objetos (un segundo por cada uno) preguntarlos
después de nombrarlos, y dar un punto por cada
respuesta.

Flor
Coche
Nariz
Resultado

—_—N e~
~

Contar en forma regresiva del 100 de 4 en 4 dando un
punto por cada respuesta correcta.
96
92
88
84
80

|

)
)
)
)
)

Resultado

Preguntar por los 3 objetos aprendidos antes, dar un punto por
cada respuesta correcta.

Flor ()
Coche ()
Nariz ()
Resultado

Mostrar un reloj y una moneda(preguntar como se llaman)( )( )
Repetir lo siguiente: no voy situ no llegas temprano ().
Realizar una orden en tres tiempos, dar un punto por cada

respuesta. Tomar un papel conla mano derecha, ( )
Doblarlo por la mitad ()
Colocarla en el piso. ()

Leer y obedecer lo siguiente: Cierre los ojos. ( ) Escriba una
frase propia ( )
Resultado

Parametros para calificar

25-30 Normal. 24-20 Leve deterioro cognoscitivo.
Deterioro severo

Resultado

16-19 Moderado deterioro cognoscitivo. Menos de 15
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