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Resumen

Introduccion

El delirium es uno de los grandes sindromes geridtricos, su incidencia y prevalencia
aumenta con la edad. Sin embargo, tanto a nivel nacional como internacional es sub
diagnosticado. Su etiologia es multifactorial, cuando se realizan intervenciones tempranas hasta
un 30% de los casos se puede corregir y prevenir. Esto disminuye la tasa de complicaciones
hospitalarias, estancia e inclusive la mortalidad.

Objetivo

Caracterizar clinica y epidemioldgicamente a los pacientes con diagndstico de delirium a
su egreso posterior a internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia en el
periodo de junio 2017 hasta junio 2019

Metodologia

Se revisaron 135 expedientes clinicos del HNGG con diagndstico de egreso delirium en el
tiempo establecido. Se realizé un analisis descriptivo de los datos consignados en sus respectivos
expedientes clinicos.

Resultados

El estudio evidencia que hubo predominancia femenina y una edad promedio de 83 afios.
La mayor cantidad de pacientes eran casados y vivian con su familia. La estancia hospitalaria
promedio fue de 17,5 dias. La condicién basal de la mayoria de pacientes de la muestra requerian
una dependencia parcial o total para realizar las ABVD y las AIVD. La mayoria de pacientes
estudiados tenian una disfuncién cognitiva de base. Los factores predisponentes mas prevalentes
en el estudio fueron la HTA, enfermedades psiquiatricas y organicas cerebrales y la polifarmacia.
Los factores precipitantes mas prevalentes fueron los procesos infecciosos, metabdlicos y
ambientales. La presentacion clinica mas frecuente del estudio fue el tipo hipoactivo y las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron desdrdenes del ciclo suefio y vigilia. Las medidas
no farmacolégicas se indicaron en 97% de la muestra y las farmacoldgicas en el 63%. El
medicamento mas utilizado fue el haloperidol.

Conclusiones

La poblacion analizada del HNGG tiene sus particularidades al tratarse de una poblacidn
geriatrica. Tiene factores predisponentes y precipitantes como los descritos en la literatura. Es
importante establecer un protocolo de diagndstico, prevencidn y tratamiento del delirium para
la evolucion médica, social, funcional y psiquica de estos pacientes.
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Capitulo I. Introduccion
1.1. Evolucion histdrica del término delirium

El delirium es un sindrome clinico caracterizado por alteracién las funciones cognitivas.
Se describié desde tiempos ancestrales por Hipdcrates como “phrenitis” el cual significa un
estado de confusion e inquietud fluctuante asociado a una enfermedad fisica. (1)
Posteriormente, Celsus introdujo el término “De Lira” el cual se utilizd para describir la alteracion
del estado mental asociado con la fiebre o trauma. Actualmente existen multiples términos del
mismo, dentro de las cuales predominan sindrome confusional agudo (SCA), falla cerebral aguda,
psicosis postoperatoria, sindrome organico cerebral, entre otros. (2) Dadas las caracteristicas y
condiciones médicas, funcionales y sociales del adulto mayor, es una poblacién mas vulnerable a

presentarlo. (3) (4) (5)

1.2. Justificacion

El delirium forma parte de los grandes sindromes geriatricos y su incidencia y prevalencia
aumenta con la edad y es mayor en el contexto del paciente hospitalizado versus en la
comunidad. Dadas las caracteristicas del delirium como tener una etiologia muy variada,
diagnosticarse por medio del criterio clinico y tener un comportamiento fluctuante, tiende a ser

sub diagnosticado. (6) (7) (8)

En Costa Rica son pocas las investigaciones realizadas del tema y no existen datos estadisticos
oficiales que describan la incidencia nacional de delirium. Por lo tanto, es trascendental realizar

investigaciones que incluyan la incidencia y prevalencia del SCA.

En este estudio se pretende determinar el perfil mas prevalente del adulto mayor
hospitalizado en el HNGG con delirium en un periodo de tiempo establecido. Esto permite
identificarlo tempranamente, instaurar medidas correctivas y fortalecer las medidas preventivas
para evitar las consecuencias negativas del mismo (se mencionaran en detalle mas adelante) en

el paciente, en la familia, los cuidadores y en el sistema de salud.
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En el HNGG existen los recursos humanos y fisicos necesarios para establecer un programa
de prevencion y de educacién del delirium. Conociendo los datos de la poblacidn geriatrica y
como ha sido el manejo de esta condicion en el pasado, se justifica la aplicacién de un protocolo

y equipo de trabajo exclusivo para este sindrome geriatrico.
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Capitulo Il. Marco Teérico
2.1. Epidemiologia y repercusiones del delirium
2.1.1 Prevalencia e Incidencia

El delirium es una entidad cuya incidencia aumenta con la edad. Las cifras varian segln
las caracteristicas de la poblacidon analizada, del nivel asistencial donde se estudia y de la

sensibilidad de los métodos de deteccién empleados. (6)

La prevalencia de delirium se refiere a los casos con este diagndstico en el momento de
admisidn hospitalaria. La prevalencia en la comunidad ronda el 1 a 2%, pero aumenta
significativamente en el contexto de hospitalizacién; posiblemente debido a que cuando ocurre

el paciente es llevado al servicio de emergencias. (6) (7) (8)

Siempre es importante conocer la prevalencia del delirium e identificar sus causas, ya que
un porcentaje significativo, hasta 30%, puede ser corregible e inclusive prevenible. Esto

disminuye la tasa de complicaciones hospitalarias, estancia e inclusive la mortalidad. (9) (10)

El delirium es tan comun en los adultos mayores internados que se estima que hasta un
tercio de los pacientes mayores de 70 anos lo presentan. (11) Esta prevalencia varia segun el
servicio de hospitalizacién en el que el paciente se encuentre; se ha descrito un rango de

porcentaje de 14 a 24%. (6) (11)

Existe una mayor incidencia de delirium, es decir un caso de novo, en aquellos pacientes
internados en una unidad de terapia intensiva, estimandose de un 30 a 70%, unidad de ictus,
posterior a cirugia y pacientes de manejo paliativo. La incidencia es menor en los servicios de

rehabilitacion. (6) (12) (11)

A pesar ser una entidad tan comun, los datos mundiales indican que hasta un 60% es infra
diagnosticado; esto debido a la escasa aplicacién de tamizaje por delirium, poca evaluacién
rutinaria del grado de atencidn de los pacientes y carencia en la deteccion de los sintomas del

mismo. (9) (13)
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2.1.2. Repercusiones del delirium en el paciente y sistema de salud

Los factores asociados a peor prondstico después de un episodio de delirium incluyen tener
una estancia hospitalaria prolongada, presentar delirium de tipo hipoactivo y la presencia de

comorbilidades mentales como la depresién y demencia. (10)

El delirium se ha relacionado directamente con efectos adversos en la salud, asi como ser el
responsable de una cadena de eventos desfavorables que puede desenlazar en la muerte. Una
vez instaurado el SCA, los pacientes tienen una mayor incidencia en caidas, consecuente riesgo a
desarrollar dependencia funcional y aumento en el nivel de estrés psicosocial; no sélo en el

paciente sino también en los familiares y personal de salud. (5) (9) (14) (15)

Independientemente de la causa del delirium, posterior a uno o multiples episodios, este
puede comprometer el nivel de funcionalidad. Se ha descrito que sélo un 25% tiene recuperacién
clinica significativa en sus actividades basicas de la vida diaria seis meses después del episodio de
delirium. Los estudios demuestran que, posterior al egreso hospitalario, los pacientes con
diagndstico SCA por una patologia quirldrgica tuvieron mayor compromiso funcional respecto a
los pacientes sin patologia quirurgica asociada. Consecuentemente, si aumenta el grado de
dependencia, también el requerimiento de una atencion individualizada o un cuido permanente

en una institucion. (7) (10)

Se han identificado efectos clinicos del delirium a largo plazo, que a su vez aumentan los
costos y el uso de servicios médicos. Algunos pacientes, posterior a un episodio de delirium, no
recuperan su nivel cognitivo basal y persisten teniendo fallos cognitivos subjetivos y objetivos.
Ademads, pueden disminuir el rendimiento en pruebas de funciones ejecutivas, atencion,

velocidad de procesamiento, entre otros. (16)
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2.2. Definicién y Clasificacion
2.2.1. Definicion de delirium

Con respecto al concepto del delirium, se define como un deterioro agudo y temporal del
estado mental en el cual se ven afectados multiples dominios incluyendo la cognicién, la

atencion, el estado de alerta, la percepcion y el humor. (12) (17)

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM -5) describe cinco
condiciones que deben estar presentes para sospecharlo. Se requiere siempre de una alteracién
en la atencién; ya sea por dificultad en dirigirla, mantenerla o alternarla entre estimulos. La
instauracion del cuadro en el tiempo debe ser aguda, es decir con un transcurso de horas o dias.
El curso de la condicién debe ser de tipo fluctuante, es decir con aparicidon de forma intermitente.
Debe existir una alteracion cognitiva, ya sea mediante un déficit de memoria, desorientacion o
una alteracién en la percepcion (por ejemplo en el pensamiento o alucinaciones). Pueden existir
condiciones organicas asociadas y el cuadro no puede ser explicado por demencia o estado de

coma. (17) (11) (18) (19)

Basado en la nocidn descrita anteriormente, se deduce que el diagnéstico del sindrome
confusional agudo es basado en la presentacion clinica que el paciente presente. Existen
multiples y variadas presentaciones del mismo, lo que dificulta no sélo el registro sino que un
diagndstico objetivo. Se considera una emergencia geridtrica y psiquiatrica. Para identificarlo se
requiere de una evaluacidon médica dirigida y acuciosa, ya que hasta en un 70% de los casos es

omitido. (7) (20) (21)
2.2.2. Clasificacion del delirium

Clasicamente, el delirium se cataloga en base al tipo de manifestacion por parte del
paciente; incluyendo los siguientes tres tipos hipoactivo, hiperactivo y mixto. En el hipoactivo
predominan los sintomas de somnolencia, disminucidn de la interaccion con el medio ambiente,
inactividad y diminucién en la velocidad de respuesta. Esto se explica por un aumento en el

sistema gabaérgico. Se estima que ocurre en un 50 a 60% de los casos de SCA. (22) (8) (23) (24)
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En el hiperactivo el diagndstico es mas factible porque el paciente presenta agitacion
motora, inquietud, irritabilidad, vagabundeo, alucinaciones, entre otras. Suele asociarse a
abstinencia o intoxicacién de sustancias (con menor frecuencia en pacientes adultos mayores),
existe menor actividad del sistema gabaérgico y mayor del sistema adrenérgico. Se calcula
sucede de un 20 a un 30% de los casos. En el delirium de tipo mixto los sintomas varian entre

ambos espectros, sumando el 10 a 15% de los casos. (22) (8) (23) (24)

Es el delirium hipoactivo el que asocia peor prondstico y mayor mortalidad. Esto se ha
explicado por el hecho de que, al paciente encontrarse en un estado de hipoactividad, genera un
efecto de aislamiento social y no requiere tanta atencién por parte de los cuidadores y el personal
de enfermeria, por lo cual se reporta menos y consecuentemente su atencién se difiere o retrasa.
El paciente puede disminuir la ingesta alimentaria y de liquidos, medicamentos y su movilidad.
Consecuentemente es mds propenso a desarrollar Ulceras por presidn, atelectasias e inclusive

neumonias. (22) (8) (23) (25)

2.3. Fisiopatologia

Las causas y mecanismos del delirium son multiples y complejos, por lo cual es posible
gue cada episodio involucre distintos contribuyentes y no se trate de un mismo proceso
sistematizado y reiterado. La evidencia sugiere que existen factores bioldgicos asociados que
conllevan a disrupcién neuronal y consecuente disfuncién neurolégica aguda. Sin embargo, no

hay evidencia que respalde una hipétesis Unica para la fisiopatologia del SCA. (26) (27)

Dentro de los mecanismos propuestos en la fisiopatologia del delirium se encuentran la
desregulacién en neurotransmisores, inflamacion aguda, estresores fisioldgicos y estrés
oxidativo, alteracidon en el eje circadiano, anomalias metabdlicas y factores genéticos. Ademas,
existen factores que interactian en el desbalance de neurotransmisores y/o metabolismo celular
como por ejemplo medicamentos, hipoxia, hipercapnia, hipercortisolismo y alteracién en el

proceso oxidativo de la glucosa. (26) (16) (28)
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2.3.1. Desbalance en los neurotransmisores

Se ha propuesto que la alteracidn de muchos neurotransmisores estan implicados en la
fisiopatologia del delirium, existiendo una modificacion en la sintesis, funcidn y disponibilidad de
los mismos. Dentro de estos, se ha descrito el glutamato, la serotonina, la melatonina, la
norepinefrina, la histamina, el dcido gamma amino butirico (GABA) pero son la deficiencia

colinérgica y el exceso de dopamina los que mds se asocian al delirium. (8) (28)

El sistema colinérgico tiene un rol trascendental en el funcionamiento de la cognicién, el
estado de alerta, la atencién y el suefio REM. Por ende, cuando existe un déficit de acetilcolina,
esto conlleva a una alteracién de estos mecanismos mentales y consecuentemente a delirium.

Se han descrito niveles bajos de acetilcolina en plasma y LCR en pacientes con delirium. (28) (29)

Los farmacos con efecto anticolinérgico pueden inducir un SCA y es mas notorio en los
pacientes hospitalizados. (16) Ademas, la sintesis de acetilcolina se afecta en otras condiciones

como la hipoglicemia, la malnutricién e isquemia. (5) (8)

El exceso de dopamina puede generar psicosis y empeora en el contexto de delirium. La
serotonina, al estar involucrada en el humor, estado de alerta y cognicién, también se ha
relacionado al delirium. Se ha evidenciado que pacientes con el cuadro agudo tienen niveles
elevados de un metabolito de la serotonina en el liquido cefalorraquideo y deficiencias relativas

de triptofano (el cual es un precursor de serotonina). (5) (8)
2.3.2. Inflamacién aguda

Dentro de la hipdtesis de la inflamacién como causante del delirium, se ha planteado que
la respuesta inflamatoria sistémica (por ejemplo en respuesta a sepsis, trauma o cirugia) genera
una cascada cerebral local de neuroinflamacién por medio de citoquinas y el factor de necrosis
tumoral alfa (TNFa), activando el endotelio, conllevando a disminucién en el flujo sanguineo y
consecuente apoptosis neuronal. Esta neuroinflamacién conlleva a sobre activacién de la
microglia y consecuente respuesta neurotdxica. Las citoquinas pueden afectar la sintesis y
liberacion de acetilcolina, dopamina, norepinefrina y serotonina; generando alteracién en la

comunicacion neuronal. Ademads, la presencia de cascadas inflamatorias periféricas puede
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activar el sistema nervioso central accesando por medio de aferencias vagales, citoquinas
circulantes y activacién de disrupcion endotelial con consecuente alteracidn en la barrera hemato

encefalica. (26) (16) (28) (30) (31)

La presencia de un estado proinflamatorio de bajo grado en conjunto con enfermedades
neurodegenerativas explica por qué estos pacientes tienen mayor riesgo a presentar demencia.
Similarmente, se ha demostrado que los pacientes que presentaron delirium a causa de un
proceso infeccioso, pueden persistir con el mismo durante semanas a meses posterior a la noxa.
En la actualidad no se cuentan con herramientas que midan éstos cambios inflamatorios; pero a

nivel molecular se tiene claro que existe una relacién. (26) (16) (28) (30)

Existe una teoria en la cual, si ocurre una respuesta aberrante ante un estrés agudo, esto
a su vez causa delirium. La explicacion de dicha condicidn es por la presencia de niveles elevados
de cortisol; esto puede darse como respuesta a una enfermedad o un medicamento (por ejemplo

esteroides a altas dosis). (5) (8) (16)

En el area hipocampal se han determinado gran volumen de receptores para
glucocorticoides, al mantenerse los niveles elevados sostenidamente o ascender abruptamente,
se generan perturbaciones en la cognicidon normal y funciones del comportamiento conllevando
a delirium. Ademads los glucocorticoides por si mismos pueden producir lesién isquémica
neuronal a nivel de hipotdlamo e incluso de corteza cerebral. En el adulto mayor el mecanismo
de autorregulacién del cortisol puede fallar, resultando en niveles elevados crénicamente; lo cual

le condiciona a presentar SCA. (5) (8) (16)
2.3.3. Alteracion en el eje circadiano

El suefio es un estado fisiolégico necesario para restaurar las funciones fisicas y mentales.
Fisioldgicamente el ser humano se adapta a un patrén circadiano de 24 horas, en el que duerme
durante la noche y cursa despierto en el dia. Este ciclo se ve favorecido por factores ambientales

como por ejemplo la exposicion a la luz. (8) (29) (32)

Cuando hay una desincronizacidn en el ritmo de produccién de la melatonina, la perfusién

cerebral y el metabolismo cortical se ven afectadas. Esto conlleva a alteraciones en el ciclo
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circadiano e inclusive a la privacion del suefio; ocasionando fluctuaciones en el nivel de
conciencia. Por lo tanto la las alteraciones del sueio son sintomas, predictores y causantes del

delirium. (8)(32)
2.3.4. Alteraciones metabodlicas

Existen condiciones que generan dafio neuronal directo como por ejemplo insultos
metabdlicos o isquémicos. En especifico la hipoglicemia causa déficit de energia, conllevando a
una alteracion en la sintesis y liberacidon de neurotransmisores, afectando en ultima instancia la

atencién y cognicion. (16)

Las regiones cerebrales mas susceptibles a dafio por hipoperfusion son la materia blanca
periventricular, los ganglios basales y el hipocampo, lo que lleva a problemas cognitivos y de
memoria. Lo anterior explica por qué el adulto mayor es mds susceptible a la hipotension e
hipoperfusidon causada por insuficiencia cardiaca, hipotensidn ortostatica e intervenciones

quirudrgicas. (29)
2.3.5. Factores genéticos

En un estudio prospectivo se evaluaron pacientes internados en UCI con ventilacion
mecanica asistida y se determind que la presencia del alelo de apolipoproteina E4 es un predictor
de la duracidn del delirium. Sin embargo, la evidencia es aun limitada y se requiere ampliar los

estudios. (27)

2.4. Etiologia

Todos los pacientes adultos mayores pueden presentar un episodio de delirium, e inclusive
conforman el grupo poblacional de mayor riesgo. Se han identificado factores de riesgo que
predisponen y otros que precipitan el delirium, unos mas frecuentes que otros. Sin embargo, al
tratarse de un sindrome tan heterogéneo y multifactorial (en la mayoria de los casos), es posible
qgue hasta en un 16% de los pacientes con delirium no se encuentre la causa especifica aunque

se busque exhaustivamente. (33)
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En un estudio Pendlebury et al identificaron los factores de riesgo mas asociados a presentar
delirium en una poblacién de adultos mayores internados. Independientemente de la causa de
hospitalizacién, se determind que los siguientes 3: la edad mayor a 80 afios, déficit visual y

demencia son de mayor riesgo para delirium. (34)

2.4.1. Factores predisponentes

Los factores predisponentes son caracteristicas propias del paciente y relacionadas a la edad

que aumentan el riesgo de presentar un SCA.

Dentro de los rasgos del paciente que influyen en la presentacion de delirium se incluyen el
género masculino, la edad (mayor a 70 u 80 afios segun la bibliografia), polifarmacia, la
preexistencia de patologia organica cerebral y enfermedades psiquidtricas (dentro de las mas
comunes la demencia o deterioro cognitivo, depresion, ansiedad, esquizofrenia y trastorno
afectivo bipolar), alcoholismo, enfermedad renal y /o hepatica crénica, enfermedades
terminales, bajo nivel educativo, situacién funcional previa con limitacion y encontrarse
institucionalizado. Los pacientes con déficit sensorial son mds vulnerables a presentar SCAy en
particular el déficit visual, ya que se ha demostrado un riesgo 3.5 veces mayor. (2) (14) (28) (33)

(35)

2.4.1.1 Envejecimiento y delirium

El envejecimiento per se genera cambios cerebrales que favorecen la presentacidon de
delirium debido a que ocurren ajustes bioquimicos y morfoldgicos a nivel neuronal y disminuye
el flujo plasmatico cerebral, la cantidad de neurotransmisores y de receptores cerebrales. Esto
conlleva al acumulo de dafio neuronal, dendritico y en la microglia. Cuando se presenta un
estresor (por ejemplo los factores precipitantes), la capacidad de respuesta se ve limitada. En
adultos mayores la edad descrita como factor que predispone a delirium varia segun la literatura,

en general corresponde a mayores de 70 afios. (6) (36)
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2.4.1.2 Demencia y delirium

La preexistencia de patologia organica cerebral y, en particular la demencia, predispone al
adulto mayor a presentar delirium debido a la pérdida de neuronas, la disminucién de la
acetilcolintransferasa y de la acetilcolina, de la noradrenalina y de la serotonina, asi como la
disminucion del flujo plasmatico cerebral. Se estima que dos tercios de los casos de delirium
ocurren en pacientes con demencia y son de mayor gravedad. Los pacientes con demencia
vascular tienen mads vulnerabilidad que aquellos con demencia por Alzheimer. Ademas, cabe
recalcar que la presencia de disfuncién ejecutiva es un mejor predictor de delirium que la

presencia de fallos de memoria. (6)

2.4.1.3 Estado funcional y delirium

La funcionalidad es la capacidad que tiene un individuo en realizar las actividades basicas,
instrumentales y avanzadas de la vida diaria. Las ABVD son aquellas que permiten a la persona
ser independiente en su domicilio (comer, realizar transferencias, uso de bafo, vestirse,
alimentarse y deambular); una escala que permite su evaluacién es el indice de Barthel. Las AIVD
permiten a la persona ser independiente en la comunidad (mide la capacidad de usar el teléfono,
de ir de compras, preparar comida, realizar el cuidado de la casa y el uso de transporte publico),
la escala mas utilizada para su medicion es la de Lawton y Brody. Las AAVD permiten desarrollar

un papel social y pasatiempos. (37)

El compromiso de la funcionalidad en mayores de 65 afios se estima ser de un 5% pero en
mayores de 80 afios es de hasta un 50%. La pérdida de la funcionalidad puede ser un marcador
del efecto de una enfermedad sistémica. Se ha encontrado asociacidn significativa con obesidad,
HTA, depresidn, artropatia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cardiopatia isquémica,

evento vascular cerebral, edad mayor de 80 afios, caidas recurrentes, fracturas e insomnio. (37)

Es importante conocer la funcionalidad basal del paciente geriatrico ya que se ha descrito que

su limitacién es un factor predisponente de delirium. Un paciente con poca movilidad desarrolla
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pérdida de masa muscular esquelética y del musculo liso; con consecuente retencidon urinaria y

constipacién. (36) (38)

Asimismo, una vez que el delirium se instaura, existe mayor riesgo a presentar deterioro en
la funcionalidad posterior al egreso. En un estudio se evalud el impacto funcional posterior a un
internamiento de pacientes portadores de demencia, depresidon y deterioro cognitivo. Se
determind que los pacientes con disfuncion cognitiva y demencia que presentaron delirium,
posteriormente tenian limitaciones en el autocuido. Esto se explica por la confusion y pérdida
de capacidades fisicas asociadas. Los pacientes cuya causa de delirium fue depresidn y ésta se
traté oportunamente, mejoraron los parametros de funcionalidad 6 meses posteriores a su
egreso. La diferencia se debe a que la depresidn es una condicidn reversible, mientras que la

disfuncién cognitiva no. (38)

2.4.1.4 Enfermedades neuroldgicas y delirium

La mayoria de enfermedades cerebrales primarias predisponen a SCA. Dentro de estas se
incluyen las lesiones malignas del sistema nervioso central, epilepsia, enfermedad de Parkinson,
esclerosis multiple, hidrocefalia a tensidon cambiante, lesion axonal difusa, enfermedad vascular,
entre otras. En dichas patologias se genera sobreexpresién de especies reactivas de oxigeno y
nitrégeno resultado es el dafo cerebral oxidativo en las estructuras celulares, las membranas
lipidicas, proteinas y el ADN. El cerebro es un drgano susceptible ya que tiene poca capacidad

antioxidante; conllevando a dafio cerebral irreversible. (24) (28)

Al existir un insulto como una trombosis o hemorragia en areas criticas para el desarrollo de
la atencién, hay un menor aporte de energia y se manifiesta como un delirium. Esto incluye el

nucleo caudado, vias colinérgicas frontales y los ganglios basales. (28) (39) (40)

2.4.2. Factores precipitantes

Los factores precipitantes son noxas en individuos vulnerables que desencadenan un cuadro

de delirium. Al contrario de los factores predisponentes, estos si son modificables.
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2.4.2.1 Infeccidén y delirium

En el adulto mayor los procesos infecciosos precipitan el delirium y son una de las
manifestaciones atipicas en el adulto mayor; como también lo son la ausencia de fiebre, de
leucocitosis, fatiga, hiporexia o sintomas inusuales de la patologia. Por lo tanto, cuando aparecen
estas manifestaciones se debe buscar el foco infeccioso. Si bien no existe una explicacién clara
para este fendmeno, los estudios indican que se debe a una disminucidn en la reserva en los
adultos mayores. Ademas la inflamacién sistémica mediada por citoquinas de caracteristicas pro
inflamatorias y prostaglandinas generan cambios en el comportamiento para conservar la

energia y minimizar la exposicidn a otros estresores. (6) (40)

2.4.2.2 Farmacos y delirium

Los farmacos constituyen un factor importante como causa de delirium, se ha identificado
hasta en un 30% de los casos. Inclusive, la toma de tres o mas farmacos se considera un factor

de riesgo independiente para presentar SCA. (2) (4) (6) (14) (26)

Los medicamentos pueden generar intoxicacién directa en el sistema nervioso central por su
uso inadecuado o por sus efectos secundarios. Ademads, a mayor cantidad de uso de
medicamentos, mas interacciones farmacoldgicas. Es frecuente la presentacion de delirium
secundaria a la privacién farmacoldgica o de alguna droga, se caracteriza por tener un inicio
subito y por presentarse a los 2-3 dias del ingreso del paciente o posterior a la suspensién del
agente. Los farmacos que mads se asocian a un delirium por sindrome de abstinencia son las

benzodiacepinas, relajantes musculares y opioides. (2) (4) (6) (14) (26)

Son muchos los medicamentos que se relacionan con delirium, los mas frecuentes son los del
grupo hipnético sedante tipo benzodiacepinas, los antipsicoticos y los analgésicos tipo opioides.
Los anticolinérgicos son un grupo elemental y principalmente aquellos que tienen accion central
como los siguientes: cloropromacina, clorofeniramina, clozapina, difenidramina, hidroxacina,
hioscinamina, bromuro de ipratropio, meclicina, meperidina, oxibutinina, perfenacina vy

prometacina. Asi como los anticonvulsivantes, antidepresivos tanto los triciclicos, como los
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inhibidores de la recaptura de serotonina y el litio. Ademas, los anti parkinsonianos como la
levodopa y la benzotropina, los antiarritmicos como la digoxina, el propranolol y procainamida.
Otros farmacos incluyen los antibiéticos, antihipertensivos como la metildopa y reserpina, entre

otros. (2) (4) (6) (14) (26)

2.4.2.3 Alteraciones metabdlicas y delirium

Otros factores precipitantes que se han descrito son las alteraciones metabélicas incluyendo
alteracion hidroelectrolitica principalmente alteracién en los niveles de sodio, potasio y calcio,
hiperamonemia, la presencia de deshidratacién, deplecién de volumen y de anemia. (2) (4) (6)

(14) (26)

La deshidratacién en adultos mayores es un predictor de deterioro cognitivo y desarrollo de
delirium. Esto se describe por medio de 4 vias: cambios intracelulares que aumentan las
concentraciones de citoquinas; una deplecion del volumen intravascular que causa hipoperfusion
cerebral; el desbalance hidroeléctrico, alcalosis y uremia secundaria a insuficiencia renal aguda;

conllevando a lesién mitocondrial e hipertransmisién de glutamato. (29) (2)

2.4.2.4 Déficit nutricional y delirium

Un estado nutricional deficiente es un factor de riesgo independiente para presentar
delirium, incluyendo la desnutricién, un estado hipoproteico o de hipoalbuminemia y una baja
ingesta caldrica. Los estados de malabsorciéon como la enfermedad celiaca y la hipovitaminosis
como deficiencia de cobalamina (vitamina B12), folato (B9), niacina (B3), tiamina (B1). (2) (4) (6)

(14) (26) (28)

2.4.2.5 Severidad de enfermedad subyacente y delirium

La insuficiencia de cualquier érgano o sistema puede desencadenar un cuadro de delirium;
como por ejemplo enfermedades neuroldgicas agudas, dentro de las mds frecuentes se

encuentran los abscesos, los ictus, las meningitis, las encefalitis y vasculitis. (2) (4) (6) (14) (26)
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Pacientes que presentan ictus asocian delirium en un rango del 13 a 48%, la prevalencia es
mayor en aquellos con mds morbilidad, menor funcidn cognitiva, mayor compromiso neurolégico
y los que tienen alteraciones en la percepcion. Al existir un insulto como una trombosis o
hemorragia en areas criticas para el desarrollo de la atencién, hay un menor aporte de energia
y se manifiesta como un delirium. Esto incluye el nucleo caudado, vias colinérgicas frontales y

los ganglios basales. (28) (39) (40)

Se ha descrito también el cuadro con enfermedades endocrinas incluyendo diabetes mal
controlada y los trastornos tiroideos. Las fallas renal y hepdtica producen delirium por una via
metabdlica y la insuficiencia respiratoria lo produce por la presencia de hipoxemia e hipercapnia.

(2) (4) (6) (14) (26)

2.4.2.6 Otros

Como factores precipitantes se deben contemplar también el antecedente de cirugia en el
ultimo mes, traumay procedimientos recientes incluyendo endoscopias, el uso de alimentacion

parenteral y las canalizaciones vasculares. (2) (4) (14) (26)

Se debe indagar la presencia de dolor no controlado y factores ambientales como cambios

en la rutina y domicilio o restricciones fisicas. (2) (4) (14) (26)

2.5. Evaluaciéon
2.5.1. Historia clinica y examen fisico

Para que el diagndstico sea preciso, se debe realizar una valoracidon geriatrica integral
explorando las areas biopsicosociales del paciente y complementar con pruebas basicas o

especificas, que orienten en la causa del delirium. (41)

La evaluacidn inicial debe ser dirigida y orientada segun la historia clinica, signos vitales y los

hallazgos del examen fisico positivos en el paciente. Dentro de la primera, debe cuestionarse el
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inicio reciente de nuevos farmacos o ajustes en las dosis de los mismos, uso de plantas
medicinales, uso de alcohol, drogas o sedantes, proceso infeccioso activo, patologia crdnica
descompensada, dolor no controlado o malestar (por ejemplo por retenciéon urinaria,

estrefiimiento o sed) o cambios en el ambiente. (7) (6) (16)

Los signos vitales incluyen cifras de tensién arterial, temperatura, frecuencia cardiaca,

oximetria y glicemia por micrométodo. (7) (6) (16)

Los hallazgos en la examinacidn fisica usualmente son inespecificos pero esta debe ser
exhaustiva. Buscando signos de infeccién oculta, deshidratacién, dolor abdominal agudo,
trombosis venosa profunda, evaluar déficit sensorial u otra patologia aguda. Cuando el paciente
presenta agitacion o letargia se aumenta el riesgo de complicaciones. Dentro de las principales
incluyen aspiracidn, ulceras por presién, embolia pulmonar y disminucién en la ingesta via oral.
En la exploracién neuroldgica del paciente con delirium este puede presentar asterixis, tener
reflejos primitivos positivos sugestivos de disfuncion cortical o tremor. Sin embargo, en caso de
presentar un signo focal agudo debe descartarse un evento cerebrovascular o hematoma

subdural. (7) (16)

La examinacién mental es lo que mejor orienta al diagnéstico. La base del delirium es la
inatencidn, el paciente se distrae facilmente por estimulos irrelevantes y es incapaz de atender a
estimulos nuevos. Se le dificulta o le es imposible mantener una conversacion y se le debe

preguntar lo mismo repetidamente. (5) (6)

Las alteraciones del nivel de conciencia son una de las caracteristicas elementales en el
SCA. Existe un continuo en el cual el paciente puede fluctuar a lo largo del dia del desde el estupor
hasta la excitabilidad. Usualmente es una de las manifestaciones iniciales y ocurren con mayor

intensidad hacia el final del dia o cuando los estimulos ambientales son menores. (5) (6)

Con respecto a la alteracion cognitiva, se manifiesta al tener un pensamiento
desorganizado y trastornos en la percepcién. El paciente no es capaz de sintetizar o diferenciar
adecuadamente los contenidos psiquicos, las ideas son ildgicas y se manifiesta con lenguaje
incoherente. El paciente no consigue tomar decisiones adecuadas ni de realizar tareas sencillas.
(5) (6)
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Es comun asociar trastornos de la percepcion, caracterizados por una reduccion en el
nlimero y un deterioro en la calidad de las percepciones. Hay malinterpretaciones a partir de los
estimulos existentes a lo cual se pueden asociar ilusiones o inclusive sin que exista un estimulo,
lo cual se cataloga como alucinaciones. Las alucinaciones mas frecuentes son las de tipo visual y
en horario nocturno. El contenido de las mismas es sencillo, usualmente incluye colores, lineas
o figuras; sin embargo, esto es variable y pueden llegar a formarse imdagenes bizarras o de

animales. (5) (6)

Pueden presentarse alteraciones en el suefio como una inversion del ciclo del suefio y
vigilia, es decir presentar hipersomnia en el dia e insomnio en la noche. El suefio puede estar

fragmentado o disminuido. (5) (6)
2.5.2. Instrumentos Validados para evaluar delirium

Existen alrededor de 25 instrumentos para la evaluacién del delirium. Dentro de esta
extensa variedad de herramientas, unas dan un mejor desempefio segun diferentes variables;
por ejemplo segun el tipo de paciente en especifico, nivel educativo, si se somete o no a cirugia,

segun la comorbilidad, entre otras. (42)

Si el tiempo es muy limitado, es posible evaluar la orientacién y atencion con una prueba
tan sencilla como solicitar que el paciente nombre los dias de la semana (no se admiten errores)

o los meses del afio en orden inverso (se admite solo un error). (26)

Hasta el momento, no se ha confeccionado un instrumento universal para diagndstico y
evaluacién del delirium. Por lo tanto, lo mas importante es incorporar en la practica diaria una
evaluacién sistematizada del delirium con el fin de mejorar el manejo del paciente. En el
momento de la aplicacion, debe elegirse uno que sea estandarizado y que se ajuste
apropiadamente a las necesidades de la institucion, el nivel de complejidad, tiempo de aplicacién

y necesidad o no de personal capacitado para aplicarlos. (8) (42)

Los equipos interdisciplinarios pueden utilizar varias herramientas segun el propésito de
la evaluacién. Algunas evallan el riesgo de presentar delirium, otras sirven para establecer un

diagndstico del mismo y otras determinan la severidad del cuadro. Desde el momento del ingreso
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hospitalario se deben evaluar los factores predisponentes de delirium para valorar la prevencion

del mismo. (23)

Los instrumentos disponibles para la valoracién de delirium son de 3 tipos incluyendo
cuestionarios del estado mental, de tipo observacionales anotando los hallazgos clinicos y
sintomas y los de combinados que incluyen caracteristicas de ambos tipos. Los del primer grupo
evalian directamente el desempeio del paciente en las distintas dreas cognitivas. Los
instrumentos observacionales son realizados por los profesionales clinicos y se determina la
presencia o ausencia de comportamientos especificos mediante la interaccién con el personal
de salud y el entorno. Tienen la ventaja de generar poco estrés sobre el paciente con la
desventaja de existir un margen de subjetividad dependiente del evaluador. Por ende, lo mas
recomendable es utilizar ambos tipos de herramientas al momento de evaluar la presencia o

ausencia de delirium ya que se complementan. (23)
2.5.2.1. Confusion Assessment Method (CAM)

El instrumento mas utilizado a nivel mundial es la escala Confusion Assessment Method
(CAM), la cual se desarrollé en base a los criterios diagndsticos del DSM Il en 1990 con la finalidad
de validar un método de evaluacidon estandarizado y asi facilitar la deteccion, diagndstico y
gravedad en pacientes de alto riesgo. Dentro de las fortalezas del mismo se ha demostrado una
alta sensibilidad y especificidad (94 a 100% y 90 a 95% respectivamente), sencillez, rdpido de
aplicar (menos de 5 minutos) y con traducciones a multiples idiomas (mas de 19). Ademas,
existen adaptaciones para su uso segun el ambito en el que se encuentre el paciente, ya sea en
hospitalizacidn, institucionalizado o en medicina paliativa.  El mismo, requiere un breve

entrenamiento para su aplicacion. (8) (41) (21)

La escala CAM consta de dos partes. La primera es una entrevista, en la cual se incluyen
los sintomas del delirium: inicio agudo, falta de atencidn, pensamiento desorganizado, alteracion
del nivel de conciencia, desorientacién, pérdida de memoria, alteraciones de la percepcion, la
agitacién o retardo psicomotriz y alteracién del ciclo suefio vigilia. La segunda parte es un
algoritmo diagndstico y, mediante la observacién del evaluador, se determina los resultados de

la prueba. (41) Ver escala completa en anexos.
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2.5.2.2. Otros

Otros ejemplos son la herramienta Delirium Rating Scale (DRS) y la DRS-R-98 la cual
desempeiia mejor en pacientes en unidades de psicogeriatria ya que sirve para diferenciar el
delirium de demencia, depresidn y esquizofrenia. Sirve para medir la severidad de los sintomas
del delirium, como las alteraciones en el suefio, en la percepcién, en el afecto, lenguaje,
orientacién, agitacion motora, atencién, memoria y habilidad viso espacial. ~ Su aplicacidn

requiere experiencia en el drea de psiquiatria. (5) (42) Ver escala completa en anexos.

El instrumento llamado 4AT (Rapid Assessment Test for Delirium) es para el diagndstico
de delirium, tiene una alta sensibilidad y especificidad (95% y 84% respectivamente) para
pacientes mayores de 70 afios hospitalizados y sobre todo en aquellos portadores de demencia.
(42) Tiene cuatro items; en el primero se reporta el estado de alerta, el segundo y tercero son

evaluaciones cognitivas y el cuarto para valorar cambios en el estado mental. (7) (23)

La herramienta NuUDESC y MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale) son adecuadas
para pacientes quienes se encuentran en un periodo postoperatorio. La herramienta MDAS
consta de diez items y se puede utilizar para cuantificar la severidad del delirium. Tiene validez
también en pacientes de cuidados paliativos. La SQiD es simple y util en pacientes oncoldgicos.

(16) (42)

2.5.3. Escalas para evaluar el nivel de conciencia

El nivel de conciencia se puede determinar mediante la aplicacién de la escala Glasgow
Coma Scale (GCS) en la cual se mide el nivel de conciencia del paciente utilizando 3 parametros:
la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora. El puntaje mas bajo es de 3 puntos
y el maximo de 15 puntos. Cabe aclarar que la escala GCS fue realizada para el registro y
monitorizacion del nivel de conciencia de los pacientes con trauma craneo encefalico. Sin
embargo, su uso es universal y ha trascendido dicho escenario debido a que su aplicacion

sistematica en intervalos regulares permite tener un perfil clinico de la evolucién del paciente.
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Ademas, se evita el uso de términos ambiguos como estuporoso, somnoliento, inconsciente,

comatoso, entre otros. (5) (43)

La escala conocida como Richmond Agitation and Sedation Scale (RAAS) se realizé para
monitorizar el nivel de conciencia en pacientes criticamente enfermos. Esta aporta informacién
de las fluctuaciones motoras y tiene alta especificidad para delirium. Un puntaje negativo en la
RASS puede traducir un delirium hipoactivo, mientras que un puntaje positivo puede sefalar la
conducta de un delirium hiperactivo. Actualmente se utiliza en pacientes criticos o en salén

general. (43) (44)
2.5.4. Evaluacion de pacientes internados en unidades de cuidados intensivos (UCI)

Para los pacientes internados en UCI existen alrededor de 7 instrumentos de evaluacién. Las
dos mas utilizadas y validadas son el Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) y una
adaptacion del CAM conocida como CAM-ICU. El primero sirve como tamizaje y para evaluar la
severidad de las caracteristicas del delirium durante un turno de 8 horas y se puede utilizar para
monitorizar la evolucién del delirium. Incluye los siguientes 8 rasgos: alteracién en el nivel de
conciencia, inatencion, desorientacidn, psicosis, alteracién psicomotora, lenguaje o humor
inapropiado, alteracion en el suefio y fluctuacion de los sintomas. La presencia de 4 o mas de las
caracteristicas anotadas, tiene un 99% de sensibilidad y 64% de especificidad por delirium. Para

su aplicacién requiere de personal mas entrenado respecto al CAM-ICU. (17) (27) (30) (45)

El CAM-ICU es una versién abreviada del original disefiado para tamizar a los pacientes con
comunicacién verbal y no verbal pero sin estar bajo sedacion profunda. Tiene una sensibilidad
del 93 al 100% y especificidad del 90 al 100%, su aplicacién tarda en promedio 2 minutos y es util
en pacientes con patologia médica y quirdrgica severa. La desventaja que tiene este instrumento

es que no puede utilizarse en pacientes en estado persistente de coma o afasia. (17) (27) (30)

Independientemente de la escala utilizada, lo mas importante es que se aplique una de forma

regular para evitar la subestimacién de la prevalencia del delirium. (17) (27) (30)
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2.5.5. Pruebas de laboratorio y gabinete

Dentro de los estudios bdsicos que sirven para identificar las causas del delirium se
recomienda solicitar analisis de sangre completo, glucemia, electrolitos, creatinina y funcion

hepatica. (7) (6)

Si con las pruebas bdsicas solicitadas no se identifica la etiologia del delirium, puede
requerirse de otros laboratorios que justifiquen el cuadro. Dentro de los mismos se incluye el
analisis de hormonas tiroideas, niveles de vitamina B12, cortisolemia, gases arteriales basales,

niveles de medicamentos, electrocardiograma, radiografia de térax y/o de abdomen. (7) (6) (26)

En casos de sospecha de etiologia infecciosa se deben solicitar muestras para cultivos (orina,

esputo, hemocultivo) y puncién lumbar ante la sospecha de meningitis o encefalitis. (6) (7)

2.5.5.1. Biomarcadores inflamatorios

El uso de biomarcadores inflamatorios tiene escasa utilidad clinica tanto para el diagndstico

del SCA como para predecir su severidad; por lo tanto no se recomienda su medicion. (30) (46)

En estudios recientes se ha correlacionado que mayores niveles de marcadores de
inflamacidén sistémica como SB100, TNFa, cortisol e interleucinas (IL 1, IL 6, IL 8, IL 10), asocian
mayor duracion y severidad del cuadro de delirium, con mayor mortalidad intrahospitalaria. Sin
embargo, no existe un rango cuantificable en los niveles de los mismos que preceda al cuadro
por lo cual no es posible aplicarlo a la practica clinica. Lo cierto es que comprueba el rol de la

inflamacién en la fisiopatologia del delirium. (30) (46)

2.5.5.2. Electroencefalograma (EEG)

El EEG es una herramienta a la cual se ha acudido en algunos casos como apoyo en su
diagnéstico. Los hallazgos en pacientes con delirium corresponden a la aparicién un patrén con
enlentecimiento difuso anormal y una disminucién en la actividad de ondas alfa y aumento en Ia

actividad de ondas theta y/o delta. Sin embargo, éstos resultados varian segun los estudios. En
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algunos, han demostrado tener poca especificidad, por lo cual no se recomienda su aplicaciéon
rutinariamente. En otros, se ha visto un patrén que constituye una lentitud en la actividad
generalizada con disrupcién en el ritmo alfa. En estos estudios si hubo correlaciéon con la

severidad del delirium. (7) (8) (30)

Otros expertos concluyen que el uso del EEG puede ser favorable para pacientes portadores
de demencia con alteracion aguda del estado mental en caso de sospecha de crisis convulsivas
ocultas como desencadenante del delirium. En conclusidn, nos es factible el uso del EEG como
tamizaje de delirium dado que requiere de personal especializado para su aplicacion e

interpretacion e implica mayores costos. (7) (8) (30)

2.5.5.3. Estudios de imagen

Los estudios de imagen como tomografia axial computarizada se recomiendan para casos en
los que exista una focalizacién neuroldgica, se sospeche encefalitis, hipertensién endocraneal o

exista antecedente de trauma craneal. (7) (6)

Con las técnicas de neuroimagen avanzadas se podria verificar la presencia, ausencia y grado
de anomalias en la perfusién cerebral de tanto global como por regiones. Ademas, con las
técnicas de imagen funcional se podria diferenciar si los cambios estructurales del cerebro se

tratan de una condicion preexistente o aguda. (26)

Se han utilizado varias técnicas de neuroimagen para detecciéon del delirium,
principalmente tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética nuclear (RMN). Sin
embargo, revisando la literatura, los estudios son pocos y con escasas muestras lo que limita
tener conclusiones vaélidas al respecto. En términos generales, dentro de los hallazgos de dichos
estudios se encontrd, que los pacientes presentaban atrofia cortical, dilatacién ventricular y
cambios inespecificos en la sustancia blanca (como por ejemplo hiperdensidades). Cabe
mencionar que dichas alteraciones persistieron de 3 a 5 meses posterior al egreso hospitalario.

(8) (16) (30)
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En un estudio de pacientes hospitalizados por delirium multifactorial se les realizd SPECT
(tomografia computarizada de emision monofotdnica) y se evidencié hipoperfusion frontal, en el

sistema limbico y en el I6bulo parietal en la mitad de los pacientes. (8) (16) (30)

2.6. Diagnostico Diferencial

Los trastornos mentales son de las principales condiciones médicas que pueden
traslaparse y /o confundirse con el delirium. Dentro de las mas frecuentes se incluyen la
demencia, depresién, esquizofrenia y los trastornos ansiosos. Ademas, existen pacientes con
secuelas neuroldgicas como encefalopatia de Wernicke, afasias o estados epilépticos sin

convulsiones cuyas presentaciones también pueden semejar un delirium. (7) (8) (45)

La demencia se caracteriza por una disfuncién cognitiva y funcional, de curso insidioso y
de evolucién crdénica (generalmente afios), la atencién se mantiene en su nivel basal. Mientras
qgue el delirium se caracteriza por una pérdida en la atencién, fluctuante y de inicio agudo o
subagudo (horas o dias). Un nivel de conciencia anormal es muy sugestivo de delirium. Ambas

condiciones pueden presentar una alteracion de la memoria. (5)

La depresién puede simular un cuadro de delirium hipoactivo principalmente por los
sintomas de lentitud en el pensamiento, disminucién de la atencién y compromiso cognitivo. Sin
embargo, la depresidn tiende a ser insidiosa y el nivel de conciencia es normal. En el caso de la

depresion, usualmente existen episodios previos. (5)

Se deben contemplar otras opciones como un episodio de mania el cual se puede
confundir con delirium hiperactivo por disminucidn en la atencidn, la presencia de agitacién y ser
fluctuante. Sin embargo, lo mas comun es que si se trata de un caso de mania existan episodios
previos. En el caso de la esquizofrenia, las ilusiones suelen ser sistematizadas, de contenido

bizarro sin influencia del entorno. Las alucinaciones suelen ser persistentes y de tipo auditivo.

(5)

El escenario mas comun es en el cual el paciente es portador de una enfermedad mental

cronica y presenta una agudizacidén o exacerbacién. Por ejemplo puede manifestar una psicosis
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0 mania; sin embargo, existen raros casos en los que se desarrolla una enfermedad mental de
novo en el adulto mayor. El manejo de ambos casos es diferente, por lo tanto, es importante ser
acucioso con la historia clinica y antecedentes patolégicos personales y heredo familiares en la

mayor brevedad posible. (7)

Existe una categoria en la cual el paciente es portador de algun tipo de demencia y se
afiade un episodio de delirium. La prevalencia de esta condicién en pacientes institucionalizados
varia desde un 1.4 a un 70%, en la comunidad e intrahospitalario ronda del 22 al 89%. Se asocia
a mayores costos en la salud, mayor compromiso en la funcionalidad y mortalidad respecto a los
pacientes que sélo tienen demencia. En estos casos la familia del paciente es esencial para
identificar si existe un cambio agudo en la cogniciéon o en la conducta del paciente; o si los
cambios observados son insidiosos y asociados a una pérdida en la capacidad mental por
demencia. El cuestionario conocido como Short Form of the Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly (Short IQCODE) permite recoger la informacion del familiar o
cuidador del paciente sobre los cambios cognitivos observados en los ultimos diez afios, siendo

util su aplicacién en estos casos. (7) (23) (44) (47)

Al evaluar la atencién en estos pacientes se debe considerar su tipo de demencia. Por
ejemplo pacientes con demencia por Alzheimer en estadios tempranos no suelen presentar
alteracion significativa en la atencion. Mientras que pacientes con demencia por cuerpos de
Lewy si tienen disminucién de la atencién desde el inicio del cuadro, presentan alucinaciones
visuales complejas y existe una fluctuacidon cognitiva. Usualmente en los pacientes con demencia
la reserva cognitiva se reduce y los sintomas del delirium se prolongan en el tiempo o se

mantienen, con consecuente deterioro en la funcionalidad. (7) (23) (44)

2.7. Manejo

El manejo del delirium debe ser multimodal, incluyendo el personal de enfermeria,
especialidades médicas y a la familia del paciente. En términos generales se orienta a la
prevencion, soporte, identificar y tratar las causas y sus complicaciones. El pivote en el manejo
del delirium debe ser su prevencion, ya que es lo mas efectivo para una evolucion satisfactoria
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del paciente. Se estima que de un 30 a 40% de los casos se pueden prevenir con una intervencién
oportuna. El manejo del SCA se basa en consenso de expertos y estudios observacionales. (7)

(8) (23) (48)

Uno de los mayores retos en cuanto al manejo del delirium, es acertar en el o los factores
desencadenantes. Esto debido a que el delirium puede tardar desde dias a semanas en resolver

posterior al insulto que lo causé. (8)

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Reino Unido recomienda
evaluar sistematicamente a los pacientes adultos mayores en las primeras 24 horas desde su
llegada al hospital para conocer si presentan al menos un factor de riesgo para presentar
delirium. Estos incluyen los pacientes con edad mayor a los 65 anos, que tengan decline cognitivo
o demencia, los que presenten fractura de cadera y los que presentan enfermedad severa al
momento de ingreso. En estos pacientes se debe brindar una intervencién en multiples

componentes e interdisciplinaria para la prevencién del delirium. (10) (14) (15)
2.7.1. Manejo no farmacoldgico

Las intervenciones no farmacoldgicas son la primera linea en el manejo del delirium, ya que
no solo lo previenen, sino que atendan las complicaciones del mismo en pacientes hospitalizados.
(49) (7) Se dividen en dos grupos, aquellas que incluyen una sola intervencién y las que incluyen
multiples intervenciones. En el primer grupo se trata solo el factor de riesgo identificado para
presentar delirium mientras que en el segundo grupo se intervienen multiples factores de riesgo.

(10)

Este tipo de manejo incluye la aplicacién de protocolos de promocidn de sueiio y de
normalizacién del ciclo suefo y vigilia, en la medida de lo posible sin el uso de farmacos. Se
recomienda disminuir la cantidad de estimulos ambientales como por ejemplo disminuir el nivel
de ruido al dormir, minimizar el uso de luz artificial, realizar los procedimientos necesarios en

horario diurno, entre otros. (7) (8) (32) (49) (50)

Se fomenta la estimulacién cognitiva promoviendo la reorientacion temporal y espacial

frecuentemente. En pacientes internados en UCl se aplicd una intervencion por medio de audios
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pre-grabados por la familia de los pacientes como medida de reorientacién cognitiva. Estos se
reprodujeron cada hora durante el dia y si hubo una reduccion significativa en la incidencia del

delirium. (7) (8) (32) (44) (49) (50)

Contempla la revisidn diaria de sujeciones e invasiones para minimizar su uso, evitar la
deshidratacion, corregir el déficit sensorial en caso de estar presente por medio de dispositivos

y tratar la constipacién, siendo muy frecuente en el adulto mayor. (7) (8) (32) (49) (50)

La terapia fisica es elemento que permite optimizar o mantener la movilidad del paciente;
es importante ya que el grado de movilidad tiene una repercusién directa sobre la evolucién del
delirium. Se promueve mantenerla activa lo mas posible debido a que se ha evidenciado que
disminuye la severidad del delirium y la cantidad de medicamentos antipsicéticos utilizados para

el mismo. (7) (8) (32) (49) (50)
2.7.1.1. Programa HELP

El programa para la prevencion del sindrome confusional agudo mds destacado se conoce
como HELP, acrénimo para Hospital Elder Life Program; fue aplicado en estudios desde el afio
1999. El éxito de este abordaje radica en que se incluyen multiples componentes e involucra
personal de distintas areas de salud, voluntarios y la misma familia del paciente. (16) (23) (48)

(51)

La implementacidon de sus seis principales componentes ha demostrado reducir la
incidencia de delirium, disminuir la incidencia de caidas y prevenir consecuente deterioro
funcional, tendencia a disminuir dias de estancia hospitalaria y prevenir la hospitalizacién; por

tanto ha demostrado ser costo efectivo. (16) (23) (48) (51)

En una prueba controlada para la evaluacién de la estrategia HELP en pacientes adultos
mayores hospitalizados, se determind que el 9.9% desarrollaron delirium con la intervencidn
versus un 15% en el grupo control. Resulté ser efectivo para reducir la cantidad total de episodios

de delirium y la duracidn en dias del cuadro. (16) (23) (48)

El programa consta de seis principales dreas a intervenir, las cuales se mencionan a

continuacion.
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2.7.1.1.1. Orientacion

Dentro del enfoque de dicho programa, se utilizan estrategias enfocadas en la
reorientacion mediante calendarios, relojes y letreros tanto en las dreas comunes como cerca de
la cama del paciente. En la medida de lo posible, se desaconseja el intercambio de cama o salén
en el que el paciente se encuentra internado. El acompafiamiento del paciente por parte de la
familia o cuidadores es promovido ya que tiene un impacto positivo en el humor y atencién del
paciente, se fomenta tener un contacto visual, estimulacion e interaccién continua con el

paciente. (7) (23) (14)

Ademas se promueve la estimulacién cognitiva mediante juegos de mesa, manualidades,
rompecabezas, crucigramas, sopa de letras, el acceso a fotografias de los familiares, entre otros.

Esto puede llevarse a cabo en compaiiia de la familia y amigos. (52)
2.7.1.1.2. Regulacion del suefio

En el programa HELP se promueve que el paciente logre un ajuste en el ciclo del suefo.
Se utilizan varias técnicas como por ejemplo que durante el dia no realice siestas y se exponga a
la luz solar. Durante la noche el paciente debe tener una rutina en la cual por ejemplo consuma
un té caliente con hierbas, escuche musica relajante, utilice mascarillas para dormir y en las

instalaciones se propicie un ambiente oscuro y tranquilo. (7) (23)
2.7.1.1.3. Déficit sensorial y movilizacion

Durante el dia, se debe facilitar los dispositivos para minimizar déficits sensoriales como

lo son los anteojos, audifonos y aditamentos. (5) (23)

Otras estrategias destacadas incluyen promover actividades de autocuido e
independencia y una movilizacién temprana mediante terapia fisica de ser necesario. Si el

paciente se encuentra en condicién ambulatoria, debe caminar al menos 3 veces por dia. (5) (23)

El uso de sujeciones fisicas debe limitarse ya que fomentan la agitacién, prolongan el
delirium y asocian riesgo de que el paciente no sélo se mantenga inmovilizado sino de que

presente estrangulacion. (7)
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2.7.1.1.4. Hidratacion y nutricion

Se debe revalorar diariamente la condicidon del paciente para obtener un nivel de
hidratacion adecuado y valorar el estado nutricional, principalmente en pacientes oncolégicos o
expuestos a procedimientos quirdrgicos. Cuando la condicién del paciente lo permite, se debe
asegurar el uso de una protesis dental adecuada que permita continuar con la ingesta via oral.

(14) (23)
2.7.1.1.5. Control del dolor

Se recomienda buscar la presencia de dolor agudo o crénico parcialmente tratado ya que
este influye en la incidencia del SCA. En los pacientes con dificultad para comunicarse se deben
buscar signos no verbales de dolor. En aquellos pacientes que se someten a una cirugia se
aconseja el uso de analgesia continua para disminuir la incidencia del delirium, indicando

acetaminofén y analgesia local durante el peri y postoperatorio. (11) (14) (15) (23)
2.7.1.1.6. Consultar a un experto

Otra de las medidas en el programa es solicitar una valoracion y aplicar el criterio de los
geriatras, psiquiatras y otros especialistas entrenados para consultas de los adultos mayores y
delirium. Esto principalmente en pacientes quirdrgicos antes, durante y después del

procedimiento, ya que tienen un alto riesgo de presentar delirium. (23) (52)

Siempre se debe reconsiderar la necesidad de los medicamentos administrados. Se debe
reducir la dosis o suspender el uso de farmacos psicoactivos como sedantes, anticolinérgicos,

hipndticos y opioides. (7)

Los factores mds importantes para el éxito incluyen tener equipos interprofesionales,
asistencia en el cuido de los pacientes por personas voluntarias entrenadas y por personal de
enfermeria, el uso de protocolos para abordar los factores de riesgo establecidos para delirium,
reduccion de la dosis de medicamentos psicoactivos, educacion al personal y un programa de
seguimientos posterior al egreso hospitalario. En definitiva, que exista una intervencion

multicomponente. (8) (23) (52)
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2.7.2. Manejo farmacolégico

En cuanto a las medidas farmacoldgicas para el manejo del delirium, no existe aprobacion
de ninglin medicamento por la FDA (Food and Drug Administration de Estados Unidos). No hay
evidencia de que reduzcan la duracién, severidad ni mortalidad del delirium tanto en pacientes
quirdrgicos como no quirdrgicos; por lo tanto el uso de farmacos se reserva para casos en los que
la integridad propia del paciente o las personas a su alrededor se ve amenazada. Por ejemplo
para controlar la agitacion, agresividad o conductas inapropiadas. Otro escenario es para
pacientes que se encuentran en fase terminal de su enfermedad y en quienes se ha definido un

abordaje paliativo. (5) (11) (14) (53)

Dada la similitud clinica de un sindrome confusional agudo hiperactivo con el de un
cuadro de psicosis, los medicamentos utilizados son similares. Dentro de estos se incluyen los
antipsicaticos, inhibidores de colinesterasa, antidepresivos, benzodiacepinas y gabapentina. (8)
Se recomienda un ciclo corto (con una duracién promedio de 7 dias) y se debe iniciar la dosis
mas baja posible y titular segun la respuesta clinica. No se ha demostrado beneficio en pacientes
adultos mayores en utilizar ninguno de estos farmacos de forma profilactica para el delirium ya

sea en el post quirargico o internados en UCI. (14) (40)
2.7.2.1. Antipsicéticos

Como descrito en el apartado de fisiopatologia del delirium, el incremento de la actividad
dopaminérgica explica el aumento en la actividad motora y los sintomas psicdticos. Estos
hallazgos son los que justifican el uso de antagonistas dopaminérgicos para el tratamiento

farmacoldgico del delirium. (52)

En el grupo de los antipsicéticos existen dos categorias, los tipicos y los atipicos. En el
primer grupo se incluye el haloperidol; este es considerado como el fdrmaco de primera linea
dada su mayor eficacia en el control de los sintomas y por tener un menor efecto sedante. El
mecanismo de accion consiste en bloquear los receptores dopaminérgicos D2. Su presentacidn
incluye las vias oral, intramuscular e intravenosa, siendo la ultima exclusiva para pacientes
criticamente enfermos en quienes la absorcidn enteral se encuentra alterada y se mantiene bajo
monitorizacion continua. (8) (11) (16) (27) (54)
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Los efectos adversos del haloperidol incluyen prolongacion del intervalo QT, hipertension,
hipotensién, taquicardia, sindrome neuroléptico maligno, sintomas extrapiramidales, distonias y
disquinesia tardia. El riesgo de presentar prolongacién del intervalo QT es mayor en pacientes
gue presentan otros factores de riesgo como trastornos electroliticos, enfermedad cardiaca
subyacente, el uso de medicamentos antiarritmicos o documentarse un QT de base corregido

mayor a 450 milisegundos. (8) (16) (27)

Dentro de la categoria de los antipsicéticos atipicos se incluye la olanzapina, quetiapina 'y
risperidona pueden ser mas tolerados que los tipicos y con un nivel de eficacia aceptable al
compararse con placebo. No se ha demostrado ventaja de algun antipsicético dentro de este
grupo. Sin embargo, la evidencia sugiere que el uso de risperidona en el POP (post operatorio)
de cirugia cardiaca reduce el riesgo de presentar delirium pero aun no se recomienda su uso de
rutina. Se ha investigado el uso de olanzapina en dosis bajas para reducir el riesgo de delirium
POP, sin embargo cuando este ocurre es mds severo y de mayor duracidn; por lo tanto se

desaconseja. (8) (16) (54)

Estos se diferencian de los antipsicdticos tipicos en que tienen menor afinidad a los
receptores D2 de dopamina y tienen mayor afinidad por otros receptores de serotonina,
adrenérgicos y muscarinicos. Consecuentemente, su uso se correlaciona con menos sintomas
extrapiramidales. Dentro de los efectos adversos se incluye prolongacién del intervalo QT
(menos que con los antipsicoticos tipicos), desdrdenes de movimiento, mayor sedacién respecto
a los antipsicdticos tipicos, hiperglicemia, convulsiones y raramente sindrome neuroléptico

maligno. (11) (27)
2.7.2.2. Inhibidores de colinesterasa

Con respecto a los inhibidores de colinesterasa, al aumentar la disponibilidad de
acetilcolina en la hendidura sindptica, tedricamente podrian ser utiles en prevenir o tratar el

delirium. Sin embargo, en las investigaciones este efecto no se ha documentado. (52)

El donepezilo no ha tenido efecto como profilaxis del SCA en pacientes cognitivamente
integros con delirium post quirdrgico. Sin embargo, en pacientes portadores de demencia se ha
encontrado que su uso disminuye la duraciéon del sindrome. (8) (27)

xlii



El uso de rivastigmina para el tratamiento del delirium en pacientes con un evento
cerebral vascular reciente, mostré mejoria respecto al placebo. Sin embargo, no hubo reduccién
significativa en la duraciéon de los sintomas. En otros estudios asocié aumento en la mortalidad
y los efectos secundarios, por lo cual se detuvo la investigacidn y se desaconseja el uso para el

delirium. (8)(27)
2.7.2.3. Melatonina

La melatonina es una hormona secretada por la glandula pineal, es un derivado de la

serotonina y es fundamental en la regulacidon del ciclo sueio vigilia. (52)

En estudios pequefios se ha documentado que el uso de la melatonina y sus agonistas
puede disminuir la incidencia del delirium postquirdrgico. En términos generales alin no existe
evidencia sustancial de que estos farmacos reduzcan la incidencia de delirium al compararse con

placebo. (11) (28)
2.7.2.4. Antidepresivos

Los antidepresivos se han utilizado para el manejo del delirium en series de casos. Se

encontré que la fluvoxamina asocio una disminucion rapida de los sintomas del mismo. (8)
2.7.2.5. Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas sélo han demostrado utilidad en casos de delirium asociado a
abstinencia de las mismas o al uso de etanol. En estudios doble ciego y en revisiones de Cochrane
no se ha evidenciado que su empleo favorezca la evolucion del delirium. Al contrario, se ha
demostrado que las mismas pueden, no sdlo agravar, sino prolongar el cuadro clinico; por lo que
su uso se desaconseja. Esto debido a que pueden exacerbar cambios en el estado mental y tener
un efecto sobre sedante. En un estudio la gabapentina comparada con placebo demostrd

reduccion en los sintomas de pacientes con delirium y post operados. (8) (16)
2.7.2.6. Sedacion y analgesia

Para los pacientes internados en unidades de cuidados intensivos que requieren sedacion

y analgesia continua, se recomienda el uso de dexmedetomidina, propofol y fentanilo versus
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lorazepam, meperidina y morfina. La dexmedetomidina es un isdmero de la medetomidina que

actla en receptores centrales agonistas adrenérgicos a2. (17) (27) (54)

Los medicamentos mencionados anteriormente del primer grupo presentan un tiempo
de accidon mas corto y menor riesgo de tener acumulacién sistémica cuando existe insuficiencia
renal o hepdtica. Ademds, su uso ha demostrado disminuir la prevalencia de delirium al

compararlos con los del segundo grupo. (17) (27) (54)

En un estudio comparando dexmedetomidina con lorazepam, su uso se asocié a menor
duracién del delirium y de dias en coma inducido. En otro estudio de pacientes POP la
dexmedetomidina se asocié a menor incidencia de delirium (3%)

respecto a propofol (50%) y midazolam (50%). (54)

Al evaluar los del primer grupo se ha documentado que la incidencia de SCA es menor en
pacientes que se encuentran en un postoperatorio de cirugia cardiaca y se les medica con
dexmedetomidina. Agquellos tratados con propofol presentaron un despertar mas tranquilo,
mayor cooperacidon y comunicacion; pero sin cambio estadisticamente significativo en la

incidencia de delirium. (17) (27) (54)

El uso de infusiones con benzodiacepinas para sedacién de pacientes con ventilacion
mecanica asistida ha demostrado tener mas riesgo y mayor duracion del delirium al compararlo
con otros farmacos. También influye el nivel de sedacion, a mayor profundidad, mayor es la

incidencia del SCA. (17) (27)
2.7.2.7. Estatinas

Actualmente se continla el estudio del uso de las estatinas para la prevencién del
delirium de los pacientes en UCIl. Esto debido a que su efecto pleiotrépico que tedricamente

puede disminuir el riesgo de SCA. (17) (55)
2.7.2.8. Ajuste de otros farmacos

Con respecto al uso de medicamentos en pacientes adultos mayores hospitalizados, se

recomienda el uso de los criterios Beers de la Sociedad Americana de Geriatria, no sélo para
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evitar un episodio de delirium sino porque se ha evidenciado que algunos farmacos potencian y
aumentan la severidad del mismo. Por lo tanto, su uso debe ser racionalizado y minimizado en
adultos mayores. Siempre se debe procurar evitar polifarmacia y asegurar una dosis adecuada

de todos los medicamentos (23) (32)

Se recomienda disminuir la dosis o suspender medicamentos que tienen efectos sobre los
procesos mentales como las benzodiacepinas, los hipndticos de tipo no benzodiacepinas, la

meperidina, los antipsicoticos y los anticolinérgicos. (23) (26) (32)

Para casos en que se requiere manejo del dolor, si se decide utilizar opioides, se debe
elegir la via de administracion menos invasiva. Es preferible utilizar analgésicos de tipo no

opioides para manejo del dolor de leve a moderada intensidad. (23) (32)

En caso de requerir el uso de medicamentos para el manejo de un SCA, es importante dar
seguimiento a estos al finalizar el cuadro con el fin de suspenderlos en la mayor brevedad posible

y antes del egreso hospitalario.

2.8 Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

El centro hospitalario en el cual se llevd a cabo la investigacion se llama el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia. Este es parte de la red de servicios de salud de la CCSS el
cual tiene cobertura nacional. Su atencidn es exclusiva para el adulto mayor de 60 afios, cuenta
con los servicios de urgencias, hospitalizacidn, hospital de dia, atencién domiciliar y consulta
externa. (Morales, F. La atencién integral de las personas adultas mayores en Costa Rica. En:

Tratado de Geriatria y Gerontologia. 2 Ed. San José, Costa Rica. EDNASSS; 2017.capitulo 1)

En esta investigacion incluye a los pacientes internados en todas las unidades del servicio
de hospitalizacion durante el periodo establecido. Este cuenta con una unidad de diagndstico y

tratamiento, unidad de cuidados intensivos, unidad de recuperacion funcional y cirugia.

Una vez expuesto el contexto del tipo de paciente estudiado en la investigacién, se

procede a mostrar los resultados, discusién y conclusiones segun la informacién recolectada.
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Capitulo lll. Marco Metodoldgico
3.1. Propésito del estudio

3.1.1. Pregunta a estudiar
¢Cual es el perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes con diagndstico de delirium a su
egreso posterior a internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia en el

periodo de junio 2017 hasta junio 20197
3.2. Objetivos
3.2.1. Objetivo general

Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes con diagndstico de delirium a
su egreso posterior a internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia en el

periodo de junio 2017 hasta junio 2019.
3.2.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y la condicién basal de la poblacidon

estudiada.

e Distinguir las patologias cronicas mas prevalentes en la poblacion estudiada.

e Determinar las causas agudas de delirium mas frecuentes en la poblacién estudiada.

e |dentificar la presentacidn clinica del delirium en la poblacién estudiada.

e Registrar el manejo farmacolégico y no farmacoldgico utilizado en la poblaciéon de

estudio.

3.3. Caracteristicas de la poblacién de estudio

3.3.1. Numero total de participantes enrolados en el estudio
De la poblacidn de 202 pacientes, varianza maxima, con error de muestreo del 5% y confianza
del 90% la muestra es de minimo 116 pacientes. Se analizé un tamafo de muestra de 135 pacientes,

seleccionados segun los criterios de inclusion.
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3.3.2. Criterios de inclusion de los participantes

Los criterios de inclusién planteados fueron que los pacientes tuvieran 60 afios o mas, sin
distincién de raza o género, con diagnésticos de egreso hospitalario de delirium o SCA.

3.3.3. Criterios de exclusion de los participantes

Los criterios de exclusidn definidos fueron pacientes trasladados a otro centro médico, pacientes
cuyo expediente clinico no se encuentre en el archivo y en el expediente digital y aquellos pacientes en

quienes se desconoce el estado basal cognitivo y funcional.

3.4. Diseino y procedimientos

Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo de registros

médicos.

Como primer paso se hizo la formulacidn del problema, el cual es determinar el perfil del
paciente con delirium en el servicio de hospitalizaciéon. Este es un tema del cual hay poca

informacidn, lo cual brinda la oportunidad de incrementar el conocimiento para su manejo.

Como segundo paso se identificaron cudles son los factores importantes relacionados al
delirium, mediante una busqueda de la literatura actual disponible en el la biblioteca de la

Universidad de Costa Rica.

El tercer paso consistid en la recopilacion de la informacién. Se solicité en el servicio de
estadistica los datos de pacientes con diagndstico de egreso de delirium en el tiempo
seleccionado. Se revisaron individualmente y recolectaron las variables y anotaron en la hoja de
recoleccidon de datos confeccionada. La informacién se digitd en un programa para luego ser

analizada por un programa estadistico para determinar las frecuencias.
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3.5. Evaluacidn del riesgo / beneficio de la investigacion

3.5.1. Riesgos potenciales
Se prevén minimos riesgos potenciales para la poblaciéon en estudio, dentro de los cuales se
encuentra la pérdida de la informacidn recolectada. Sobre este punto, se utiliza un cédigo numérico

para resguardar la informacién.

3.5.2. Clasificacion de riesgo: Minimo
3.5.3. Parametros de seguridad y eficacia

Para disminuir el riesgo de pérdida de confidencialidad, la hoja de recoleccion de datos se
manejara con un nimero de serie consecutivo, y no con los datos personales del paciente. Unicamente
investigador principal deberd manejar la informacion de los datos de la persona y su nimero de serie

correspondiente.

3.5.4. Potenciales beneficios

e Conocer el tipo de poblacién con mayor susceptibilidad a presentar delirium segin su condicién

basal.

e Distinguir cuales son las patologias cronicas mds prevalentes para predecir cuales pacientes

tienen mas riesgo de presentar delirium.
e Determinar las causas agudas de delirium mas frecuentes en la poblacién estudiada.

e Registrar el tipo de manejo que se le aplicé en la poblacion de estudio
3.5.5. Balance del riesgo / beneficio

Riesgo minimo ya que no se somete al sujeto a ningun farmaco o intervencion.

3.6. Consideraciones estadisticas
3.6.1. Variables del estudio

En la hoja de recoleccién de datos se consignd las siguientes variables: la edad, sexo,
estado civil, escolaridad, consumo activo de sustancias, con quien vive el paciente, funcionalidad
subjetiva en actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria, estado cognitivo basal,

estancia hospitalaria, las patologias crdnicas, presencia de polifarmacia y el tipo de medicamento
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de uso crénico, las causas del delirium, la presentacion clinica del delirium y el tipo de manejo,

tanto farmacolégico como no farmacoldgico empleado durante la hospitalizacién.

Tabla # 1. Operacionalizacion de variables

dependencia

Variables y/o , , Definicion
) v/ Clasificacion | Definicion conceptual f . Subvariables | Instrumento Valores
subvariables operativa
Alude a las diferencias
| anatémico-
Cualitativa P .
fisioldgicas .entre Hoja 5 de 0- No hay datos
Sexo Nominal varones y mUJer.e’s, Sexo Recoleccién 1-  Femenino
dicotémica que apuntan también de datos 2. Masculino
biolégicamente a un
morfismo.
Tiempo que ha vivido
Cuantitativa | una ergna u otro ser Hoja de
Edad o nap Edad Recoleccién 0-  No hay datos
continda vivo contando desde 1
. de datos -
su nacimiento.
Estado Condicion de la 0- No hay datos
Conyugal L persona segun el | Estado conyugal Hoja de | 1- Soltero
Cualitativa . e L d
rominal registro  civil en | actual de Ila Recoleccién 2-  Casado
funcién de si tiene | persona de datos 3- Divorciado
pareja o no 4-  Viudo
5-  Unidn libre
0- No hay datos
1-  Ninguna
Grado . 2-  Primaria incompleta
- - - Hoja de Lo
. Cualitativa Duracién de los | académico que ., 3-  Primaria completa
Escolaridad . ) . Recolecciéon .
nominal estudios de la persona | consiguio la de datos 4-  Secundaria incompleta
persona 5- Secundaria completa
6- Técnica
7-  Universidad
Practica de fumar o
. . . 0- No hay datos
Consumo L consumir sustancias ) Hoja de o
. Cualitativa . Tipo de L, 1- Seindica consumo
activo de . recreativas en sus | Droga . Recoleccion .
R nominal K sustancia 2-  No se indica consumo
sustancias diferentes formas y de datos
posibilidades
Sustancia que actua
_y cl sobre el IS|stemaI Hoja de | 1- Etilismo
ipo de ualitativa nervioso alterar e -
pode o Al y at Tipo de droga Recoleccién 2-  Tabaquismo
sustancia nomina animo, sensaciones, y de datos 3. Cannabis
puede crear 4-  Otros
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L Personas con quien | Responsable de Hoja de | 0- No hay datos
. Cualitativa . . L . L2 - 510
Con quien vive nominal reside en su domicilio | atencién y cuido Recoleccién 1- So 3
permanente del paciente de datos 2-  Familiares
3- Institucionalizado
Funcionalidad
Condicic Cualitati Grad g subjetiva  en Hoja de | 0- No hay datos
flj)nncicl)cr::rbasal ofjir:t:Itlva d;?)e(r)\dencia ) actividades Recoleccién v Dependiente tOtaI-
basicas de la de datos 2-  Dependiente parcial
vida diaria 3- Independiente
Funcionalidad
" L subjetiva en Hoja de | 0- No hay datos
fl?nnc(ijcl)crlnzrbasal src?ilr:t;tlva :;Z:(:\dencia e actividades Recoleccion v Depend?ente total.
instrumentales de datos 2-  Dependiente parcial
de la vida diaria 3- Independiente
Cognicion ) 0- No hay datos
Estado Cualitativa Presencia o ausencia | reportada por :Ziilecciénde 1-  Sin deterioro cognitivo
cognitivo basal | ordinaria de deterioro cognitivo | médicos ) 2- Con deterioro
familiares de datos cognitivo
3- Demencia
Estancia Cuantitativa | Dias en los que un | NUmero de dias Hoja de | 0O- No hay datos
Hospitalaria continua paciente se encuentra Recoleccién 1- Cantidad de dias
en una cama de de datos
hospitalizacion
Patologia Cualitativa Presencia o ausencia Tipo de | Hoja de | 0- No hay datos
cronica de Patologia crénica patologia Recoleccion 1- Si
Nominal de datos 2. No
dicotémica
Cualitativa Enfermedad caracteri | Presencia o Hoja de 0. No hay datos
. . zada por un | ausencia de Recoleccidn 1. Si
Hipertension Nominal incremento continuo de datos 2. N
arterial At A i ) 0
dicotémica | de las cifras de
la presion sanguinea
Cualitativa Enfermedad metabdl | Presencia o] Hoja de 0- No hay datos
Diabetes ica caracterizada por | ausencia de Recolecciéon 1- Si
mellitus 2 Nominal un incremento de datos 2- No
dicotdmica | continuo de glicemia
Patologias Cualitativa Enfermedad asociada | Presencia o | Tipo de | Hoja de 0- No hay datos
cardiacas al mal funcionamiento | ausencia de patologia Recoleccion 1- Si
Nominal y estructura cardiaca cardiaca de datos 2- No
dicotémica
Presencia o no
de:
o Fibrilacidn 0- No hav datos
Tipo de Cualitativa Enfermedad caracteri | atrial Hoja de L y. i .
. nominal o ’ ., 1-  Fibrilacién atrial
Patologia zada por dafio isquémica, ICC u Recoleccién .
cardiaca cardiaco otra de datos 2~ Isquemica
3- IcC
, i Hoja de
Patologia Cualitativa Enfermedad asociada Presencia e no Recoleccién o N,O hay datos
pulmonar 1- S
al mal de datos

2- No
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Nominal funcionamiento y
dicotémica estructura pulmonar
0- No hay datos
Presencia o no 1- EPOC
Tipo de o Enfermedad caracteri Tipo de Hoja de
, Cualitativa N , ., 2- Asma
Patologia . zada por dafio Patologia Recoleccion
nominal 3-  SAOS
pulmonar pulmonar pulmonar de datos
4- HTP
5- Otra
Enfermedad caracteri
zada pérdida i
Enfermedad p . Presencia o no Hoja de
renal crénica Cualitativa .progres!va € . 0- No hay datos
dicotémica irreversible de las 1-  Si
funciones renales de datos 2-  No
Enfermedad crénica e
irreversible del Presencia o no
Cirrosis Cualitativa | higado caracterizada :o;a |de 5 0- No hay datos
i ecoleccion .
dicotémica por destruccion hy 1- S
celular e datos 2- No
Cualitativa Grupo de trastornos - -
i Tipo de Hoja de
Patologia mentales Presencia o no po de. ) B 0- No hay datos
L Nominal Patologia Recoleccién 1- s
psiquiatrica omina quidtri de dat I
dicotémica psiquiatrica e datos 2- No
0- No hay datos
Enfermedad caracteri 1-  Depresion
Tipo de . A i Hoja de 2- Deterioro
Paptolo ia Cualitativa Zafia POF daoena Presencia e no RecJ:oleccic'Jn co ni'livo
. g . nominal psiquis g .
psiquidtrica de datos 3- Demencia
4-  Esquizofrenia
5- Otra
, Cualitativa Enfermedad Tipo de .
Patologia i Hoja de
0108 progresiva del Presencia o no Patologia ) . 0- No hay datos
organica Nominal ; . . Recoleccién 1- s
cerebral omina funcionamiento y organica de datos I
dicotdmica | estructura cerebral cerebral 2- No
) . 0- No hay datos
Enfermedad caracteri Presencia o 1 lctus
Patologia A i no de: ictus, | Hoja de
or| énicga Cualitativa zada por daflo en Presenciz oo enfermedad Reioleccic’m 2- Enfermedad
g nominal estructura cerebral : Parkinson
cerebral degenerativ | de datos 3 LEO
a, LEO, otro
4- Otra
Infeccién por virus Presencia o no
i icienci Hoja de
il Cualitativa inmunodeficiencia Reio|eccién 0- No hay datos
dicotémica | humana 1- si
de datos

2- No




Formacién anormal

Presencia o no

Hoja de
Neoplasia Cualitativa en alguna parte del ! ., 0- No hay datos
. s .. Recoleccion ,
maligna dicotédmica cuerpo de un tejido 1- s
de datos 2 N
nuevo - o
Numero de
Cuantitativa NGMmero 0- No hay datos
Polifarmacia discreta Ing?ta de rrt1as de5 Medicamentos ;‘ SNI
medicamentos que utiliza - o
crénicamente
Infeccion de
Cualitativa bronquios y alveolos b ) :013 Ide B 0- No hay datos
Bronconeumon dicotémica pulmonares resencia o no ecoleccion 1- Si
i de datos 2. No
Infeccion en la orina
por infeccion en la Hoi
N ja de
Cualitativa i ifid . y 0- No hay datos
dicotbmica uretra, vejiga, MiNoN © | presencia o no Recoleccién s
ITU prostata
de datos 2. No
Infeccion que afecta
principalmente las Hoia de
Infeccién en Cualitativa meninges o . . B 0- No hay datos
s Presencia o no Recoleccién 1- s
SNC dicotémica parénquima cerebral
de datos 2 N
- o
Estado grave en el
cual
existe hipotensidn pr
olongada causada por Hoja de
L, Cualitativa g. L, P . ! » 0- No hay datos
Shock séptico o, una disminucidn de Presencia o no Recolecciéon 1- s
dicotomica . - i
la perfusion tisular de datos 2 No
como consecuencia
de una infecciény
la sepsis
L Infeccién localizada ;
Infeccion de Cualitativa ) Hoja de 0- No hay datos
piel y tejidos o, en musculo, piel y Presencia o no Recoleccion 1- si
bland dicotémica de dat - I
andos e datos 2. No
. o Enf dad Hoja de 0 hav d
Patologia Cualitativa rermese Presencia o no Recoleccion - Nohay datos
tiroidea dicotémica caracterizada por de dat 1- Si
alteracidonenla e datos 2- No

funcion tiroidea
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Alteracién en los Hoja de
Alteracién enla | Cualitativa o . ) y 0- No hay datos
. ] o, rangos de glicemia: Presencia o no Recoleccion si
glicemia dicotdmica ] . . . 1- I
hiper o hipoglicemia de datos
2- No
, i Hoja de
Cualitativa Alteracién en los Presencia o no Reéoleccién 0- No hay datos
Trastorno dicotdmica | niveles de electrolitos ded 1- s
electrolitico e datos 2- No
Cualitativa Disminucién en la
Anemia dicotémica concentracién de Presencia o0 no Hoja de
hemoglobina Recoleccion 0- No hay datos
de datos 1-  Si
2- No
o Cualitativa | Ajteracién en los Presencia o no Hoja de
Déficit de dicotdmica niveles de vitamina Recoleccion
vitamina B12 0- Nohay datos
B12 de datos 1- Si
2- No
Cualitativa dad del
P La incapacidad de
dicotédmica ; Hoja de
Icc corazén de distribuir | Presenciaono ! 5 0-  No hay datos
A Recoleccion 1- s
sangre en voliumenes de datos - I
adecuados 2- No
Cualitativa Muerte de
dicotomica | cglulas cardiacas por | presencia o no Hoja de 0-  No hay datos
IAM la isquemia de Recoleccién 1- s
la circulacién de datos 2 No
coronaria
Defecto en la
cantidad de oxigeno .
itati & Presencia o no Hoja de
Cualitativa pu'monar por .,
TEP dicotémica e Recoleccion 0- No hay datos
formacién de trombo de datos 1 s
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. . . 0- No hay datos
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médico tratante de datos .
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delirium 6- Quetiapina
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9- Otros
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) L Hoja de 3. Cambios d
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12- Compaiiia de
familiares

13- Bafo ambulatorio

14- Sentar ensilla

15- Otro

3.6.2. Método de analisis de datos

Se estimaran frecuencias y porcentajes de las caracteristicas de los pacientes. Ademas, se
presentaran en los promedios las desviaciones estandar y pruebas de independencia Chi

cuadrado como estadisticas descriptivas.
3.6.3. Calculo del tamaiio muestral

De la poblacidn de 202 pacientes, Con varianza maxima, error de muestreo del 5% y confianza

del 95% la muestra fue de 133 pacientes.

3.7. Identificacion de participantes, reclutamiento y consentimiento

3.7.1. Método de identificacion y reclutamiento

Para identificar y reclutar a los participantes, se revisaron las listas del archivo de estadistica
de los pacientes hospitalizados con diagndstico de delirium o sindrome confusional agudo en el periodo
de tiempo establecido.

No procede la toma de un consentimiento informado.

3.8. Control de calidad
3.8.1. Mecanismos para garantizar la integridad y veracidad de datos
El Comité Etico Cientifico podra realizar visitas y monitoreo de datos cuando asi lo requiera.
Ademas, contara con la supervisidn del tutor académico.
3.8.2. Mencidn de entes que estaran autorizados para realizar monitoreos y auditorias:
Miembros locales del CLOBI (Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia), asi como

del Comité Etico Cientifico institucional (CENDEISSS).
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3.9. Consideraciones bioéticas

3.9.1 Principio de autonomia
Este estudio no viola el principio de autonomia, ya que prevalece el respeto hacia las personas
qgue se valoraran en el estudio. No se solicitaria un consentimiento informado por ser de revision de
expedientes.
3.9.2. Principio de justicia
Este principio consiste en tratar a cada uno como un ser individual y de igual manera, con la
finalidad de disminuir las situaciones de desigualdad. Respecto al principio de justicia, no se haria

diferencias en poblaciones vulnerables, clases especiales género o etnia.

3.9.3. Principio de beneficencia

Este principio trata de la obligacidn de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus legitimos
intereses. En este estudio la idea es que, con los resultados obtenidos, se documenten las caracteristicas
relacionadas con mayor prevalencia de delirium en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia para

evitar complicaciones asociadas al mismo.

3.9.4. Principio de no maleficencia
Este principio se basa en abstenerse de realizar acciones que puedan causar dafo o perjuicio
a otros, lo cual no se ve violentado durante la realizacion del estudio, pues no se busca hacer intervencion

alguna.
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Capitulo IV. Resultados

Se completd el analisis de una muestra total de 135 pacientes y se obtuvieron los
siguientes resultados. Si bien la muestra efectiva eran 116 casos, se contempld 14% de

inconvenientes como por ejemplo faltantes en los registros.

4.1. Caracteristicas sociodemograficas

En la tabla #2, en cuanto al género se mostré un predominio femenino (62,2%),

correspondiendo a 84 pacientes.

La poblacién estudiada tiene una media de edad de 83 afios, con una desviacion estandar
de +£ 7,5 afos. Del total de pacientes la mayoria eran de 80 a 89 afios (50,4%) pero a partir de los
70 afos incrementd significativamente la frecuencia del delirium. Sdélo 6 pacientes,

representando un 4,4% tenian edad entre los 60 y 69 afios.
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Tabla 2. Distribucion por frecuencia y porcentaje de las caracteristicas Sociodemogrdficas de
pacientes con diagndstico de delirium en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
Junio 2017 - Junio 2019

Caracteristicas sociodemograficas Total de pacientes Porcentaje
Total 135 100,0
Sexo

Mujer 84 62,2
Hombre 51 37,8
Grupo de edad

60 a 69 aios 6 4,4
70 a 79 anos 30 22,2
80 a 89 afios 68 50,4
90 afios y mas 30 22,2
No indica 1 0,7

Fuente: Expediente clinico

En la tabla #3 se describe con respecto al estado civil que la mayor cantidad de pacientes

eran casados, representando un total de 57 pacientes (42,2%) y 50 pacientes (37%) eran viudos.

En cuanto a la variable de con quien vivia el paciente, se encontrd que la mayoria (85,9%)
vivia con la familia y sélo un 7,4% eran institucionalizados, correspondiendo a un total de 10

pacientes. Unicamente 7 pacientes del total de la muestra vivian solos.

El nivel de escolaridad que predomind fue bajo, es decir primaria incompleta o menos,
siendo 56 pacientes y representando un 41,5%. Un total de 38 pacientes completaron primaria

o iniciaron secundaria sin finalizarla, sumando un 28,1%.
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Tabla 3. Nivel de instruccion, estado civil y personas con quien viven los
pacientes con diagndstico de delirium del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

Caracteristicas sociodemograficas Total de pacientes Porcentaje

Total 135 100,0

Nivel de instruccion

Primaria incompleta o menos 56 41,5
Secundaria incompleta o primaria 38 28,1
completa

Secundaria completa 6 4,4
Superior 12 8,9
No hay datos 23 17,0
Estado Civil

Soltero (a) 16 11,9
Casado (a) 57 42,2
Divorciado (a) 10 7,4
Viudo (a) 50 37,0
Unidn libre 2 1,5

Con quién vive la persona

Familiares 116 85,9
Institucionalizado 10 7,4
Sdlo 7 5,2
No hay datos 2 1,5

Fuente: Expediente clinico



4.2. Estado funcional y delirium

Al analizar el grado de funcionalidad se utilizé lo consignado en el expediente clinico por

los médicos tratantes.

Con respecto a los resultados en la ejecucién de actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) se desglosa en la tabla #4. Se encontrd que la mayoria de pacientes (102 de 135 pacientes
o en su efecto un 75%) requieren una dependencia parcial o total para realizarlas, con un total
de 58 y 44 pacientes respectivamente. Mientras que 33 de los 135 pacientes eran

independientes en ejecutar las ABVD lo cual equivale a un 24,4%.

Con respecto a la funcionalidad en actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), se
encontré que 87 de los 135 pacientes requerian una asistencia total para realizarlas (64,4%)

mientras que sélo 18 pacientes lograban realizarlas de manera independiente (13.3%).

Tabla 4. Distribucion por frecuencia y porcentaje del estado basal funcional de pacientes con
diagndstico de delirium en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

Caracteristicas clinicas Pacientes  Porcentaje

Total 135 100,0

Funcionalidad en actividades basicas de la vida diaria

Dependiente total 44 32,6
Dependiente parcial 58 43,0
Independiente 33 24,4

Funcionalidad en actividades instrumentales de la vida diaria

Dependiente total 87 64,4
Dependiente parcial 30 22,2
Independiente 18 13,3

Fuente: Expediente clinico
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4.3. Estado cognitivo y delirium

La tabla #5 muestra los datos segun el estado cognitivo basal de los pacientes. Se
identific6 que la mayoria (90%) tenian una disfuncién cognitiva de base; la demencia

correspondiendo a un 53% y el deterioro cognitivo a un 37%.
Si bien la minoria no tenia deterioro cognitivo, el 9,6% presentd delirium durante la

hospitalizacion.

Tabla 5. Distribucion por frecuencia y porcentaje del estado cognitivo de pacientes con diagndstico de
delirium en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

Caracteristicas clinicas Pacientes  Porcentaje

Total 135 100,0

Estado cognitivo basal

Demencia 72 53,3
Con deterioro cognitivo 50 37,0
Sin deterioro cognitivo 13 9,6

Fuente: Expediente clinico

4.4. Estancia hospitalaria y delirium

En el grafico #1 se muestra la distribucién de la estancia hospitalaria. En el HNGG se
define estancia hospitalaria prolongada como mas de 21 dias, por lo tanto se analizé la muestra
en ese valor especifico. De los 135 pacientes analizados, 100 de ellos requirié una estancia

hospitalaria en el rango de 1 a 21 dias, lo cual es equivalente a un 74,1%.

La media de la estancia hospitalaria corresponde a 17,5 dias, con una desviacidén estandar

de 13,1 dias.
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Grafico 1.
Estancia hospitalaria de pacientes con diagndstico de
delirium en el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

74.1

25.2 0.7

DE 1 A 21 DIiAS 22 DIAS O MAS NO TUVO ESTANCIA HOSPITALARIA

Fuente: Expediente clinico
4.5. Patologias cronicas y delirium

Todos los pacientes de la muestra tenian el diagndstico de al menos una patologia crénica.
En la tabla #6 se muestran las patologias crdnicas generales y su frecuencia. Se determind que
las tres mas frecuentes fueron hipertension arterial (HTA) con un 85,2%, patologias psiquiatricas

con un 83,7% y patologias organicas cerebrales con un 61,5%.

Especificamente en el grupo de las patologias psiquidtricas las mas frecuentes fueron la
demencia (70 pacientes), el deterioro cognitivo (29 pacientes) y la depresiéon (18 pacientes). Ver

grafico #2.

En el gréfico 3 se muestran las patologias organicas cerebrales de mayor prevalencia se

encuentran ictus (72 pacientes), epilepsia (17) y enfermedad de Parkinson (10).

En orden descendente de frecuencia de las patologias crdnicas se identificé la presencia

de diabetes mellitus tipo 2 (38,5%), patologia cardiaca (35,6%) y patologia pulmonar (21,5%).

Otras enfermedades registradas con menor frecuencia en la poblacidon fueron la

enfermedad renal crénica con un 17,8%, cirrosis con un 5,2% y malignidad en un 4,4%.
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Tabla 6. Distribucion por frecuencia y porcentaje de las patologias crdnicas
reportadas en pacientes con diagndstico de delirium en el Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

Patologia Pacientes Porcentaje
Total 135

Hipertensidn arterial 115 85,2
Patologias psiquiatricas 113 83,7
Patologias orgdnicas cerebrales 83 61,5
Diabetes mellitus 2 52 38,5
Patologia cardiaca 48 35,6
Patologia pulmonar 29 21,5
Enfermedad renal crénica 24 17,8
Cirrosis 7 5,2
Neoplasia maligna 6 4,4

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 2

Patologias psiquidtricas reportadas en pacientes con diagndstico de

delirium en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio

2017 - Junio 2019
(En valor absoluto)
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4.6. Polifarmacia y delirium

Para efectos del estudio se utilizoé para definicidn de polifarmacia como el uso de 5 0 mas
medicamentos. Se determind que la mayoria (63,7%) presentaban dicha condicidn

representando el 86 de los 135 pacientes, esto se anota en la tabla #7 a continuacién.

Tabla 7. Polifarmacia en pacientes con diagndstico de delirium en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

Condicién Pacientes Porcentaje
Total 135
Polifarmacia 86 63,7

Fuente: Expediente clinico

En base a la literatura y como descrito en el marco tedrico (ver factores precipitantes), se
anotaron los tipos de medicamento de uso crénico que mas se han relacionado con la
presentacion de delirium y se determind que los mas utilizados en la poblacién fueron los
antihipertensivos con un total de 76 pacientes de los 135 evaluados. El resto se distribuyo de la
siguiente manera: en segundo lugar los antidepresivos con 37 pacientes, en tercer lugar con 30
pacientes los anticonvulsivantes. Las benzodiacepinas eran consumidas por 26 de los 135

pacientes. Ver el grafico #4 a continuacion.
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Grafico 4
Farmacos de uso crénico reportados en pacientes con diagndstico de delirium en el Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019
(En valor absoluto)
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4.7. Causas de delirium

Con respecto al numero de causas identificadas que conllevaron a la presentacién de
delirium en la poblacién estudiada, se determind que la mayoria tenia 2 o mds, representando

un 85,9%. Esto se cuantifica en la tabla 8 a continuacion.

Tabla 8. Numero de causas en pacientes con diagndstico de delirium en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

Pacientes Porcentaje

Total 135 100,0

NuUmero de causas de delirium
Una 19 14,1

Dos o0 mas 116 85,9

Fuente: Expediente clinico
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En el grafico 5 se representan los porcentajes de las causas de delirium en la poblacion
estudiada. El primer lugar lo ocupan las causas infecciosas (74,5%), presente en 101 pacientes
del total de 135 en la muestra, en segundo lugar se encontraron las causas metabdlicas con 96

pacientes representando un 71,1% y en tercer lugar los factores ambientales con un 25,2%.

En orden descendente en frecuencia se encontré que el resto de causas corresponden a
gastrointestinales, cardiopulmonares, medicamentos, dolor, trastorno sensorial, trauma
reciente, cirugia reciente, abstinencia, patologia neuroldgica, patologia psiquiatrica y otras.
Dentro de esta ultima se identificé 2 pacientes que presentaron ictus, 1 paciente que tuvo una
crisis convulsiva, 2 pacientes con neoplasia activa, 1 paciente con trombosis venosa profunda, 1

paciente con hemorragia subaracnoidea, 1 paciente con pérdida de peso.

Grafico 5
Causas de Delirium en pacientes del Hospital Nacional de Geriatriay
Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019
(En porcentaje)
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Al revisar cada una de las principales causas en especifico, dentro de la categoria de las
infecciosas predomina la infeccién del tracto urinario (ITU), en segundo lugar bronconeumonia y

en tercer lugar las infecciones de piel y tejidos blandos. Referirse al grafico #6 a continuacion.

Grafico 6
Causas infecciosas de delirium reportadas en pacientes con diagndstico de delirium en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019
(En valor absoluto)

ITU 80
NEUMONIA 18

OTRO TIPO 6

TIPO DE INFECCION

PIELY TEJIDOS BLANDOS 5

SHOCK SEPTICO | 1

SNC | 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Pacientes

Fuente: Expedientes clinico
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Dentro de las causas metabdlicas ilustradas en el grafico # 7 a continuacidn, la mayoria

corresponde a deshidratacidn, en segundo lugar anemia y en tercero el THE como hiponatremia.

Grafico 7
Alteraciones metabdlicas como causas reportadas en pacientes con diagndstico de delirium

en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019
(En valor absoluto)
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Con respecto a los factores ambientales representados en el grafico # 8, se reporté
colocacién de sonda nasogdstrica como el mas frecuente, el cateterismo vesical en segundo lugar

y la restriccidn fisica por medio de sujecién como la tercera de esta categoria.

Grafico 8
Factores Ambientales como causas reportados en pacientes con diagnoéstico de delirium en
el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019
(En valor absoluto)

SONDA NASOGASTRICA 19

(%]
Y
& CATETERISMO VESICAL 13
g
o
S
<
%]
@ _—
S RESTRICCION FISICA 3
%
w

OTRA 3

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Pacientes

Fuente: Expedientes clinico
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4.8. Presentacion clinica del delirium

En la tabla #9 y grafico #9 se especifica la presentacion clinica del delirium, esto en base
al criterio médico anotado en los expedientes. La frecuencia se distribuyo de la siguiente manera:
en primer lugar el de tipo hipoactivo, representando un 54,1%. En segundo lugar de tipo mixto

con un 28,9% y en menor cantidad el de tipo hiperactivo en un 16,3% de los casos.

Tabla 9. Distribucion por frecuencia y porcentaje de la presentacion clinica
del delirium y tipo de manifestacion en pacientes del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

Pacientes Porcentaje

Total 135

Presentacion clinica

Hiperactivo 22 16,3
Mixto 39 28,9
Hipoactivo 73 54,1

Tipo de Manifestacion

Verborrea 11 8,1
Alucinaciones 17 12,6
Pensamiento desorganizado 46 34,1
Otra manifestacion 50 37,0
Agitacion / agresion 56 41,5
Cambios emocionales 80 59,3
Desdrdenes del ciclo suefio vigilia 117 86,7

Fuente: Expediente clinico
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Con respecto al tipo de manifestacion de delirium se determind que la mayoria (86,7%)
de pacientes presentaron desérdenes del ciclo suefio y vigilia, sumando 117 de los 135 pacientes.
En segundo lugar 80 de los 135 pacientes tuvieron cambios emocionales, representado un 59,3%.
Este item incluye miedo, depresién y labilidad emocional. El tipo de manifestacion en tercer lugar

fue la agitacidn y agresion la cual se reportd en 56 pacientes, equivalente a un 41,5%.

Dentro de la categoria de otro tipo de manifestacién se documentd la presencia de
hiporexia, lenguaje inapropiado e ideas paranoides; estas se registraron en 50 de los 135

pacientes, representando un 37%.

El pensamiento desorganizado estuvo presente en 46 pacientes, constituyendo un 34,1%
de la muestra. Con menor frecuencia los pacientes presentaron alucinaciones (12,6%) y

verborrea (8,1%).

Grafico 9
Tipo de manifestacion en pacientes con diagnéstico de delirium en el Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019
(En valor absoluto)
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Pacientes
Fuente: Expedientes clinico
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4.9. Tipo de manejo del delirium

Con respecto al tipo de manejo utilizado para el delirium se evidencié que en la mayoria
de los casos (97,8%) se emplearon medidas no farmacoldgicas, correspondiendo a 132 de los 135

pacientes.

El uso de medicamentos fue empleado en 85 pacientes, representando un 63% de la

muestra. Ver la tabla # 10 a continuacion.

Tabla 10. Tipo de manejo del delirium en pacientes del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

(En porcentaje y valor absoluto)

Tipo de manejo Pacientes Porcentaje
Farmacoldgico 85 63,0
No farmacoldgico 132 97,8
No hay datos 3 2,2

Fuente: Expediente clinico

El total de pacientes a quienes se les indicé al menos una medida no farmacolégica para

el manejo del delirium fue de 132, se detalla en la tabla # 11.

Dentro de estos, en la mayoria de casos (96,2%) se registré la cuantificacién de ingesta

alimentaria, representando 127 de la muestra de 132 pacientes.

En segundo lugar se indicaron realizar cambios de posicién al paciente cada 4 horas,

presente en 96 de los 132 pacientes, correspondiendo a un 72,7%.

El tercer tipo de manejo no farmacoldgico empleado con un 39,4%, fue la colocacion de
sujecién, en 52 pacientes. Esta medida se incluyd en este apartado en el supuesto de que se

requirié para pacientes que presentaron delirium hiperactivo.
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En cuarto lugar se indicaron otras medidas no farmacoldgicas incluyendo en este grupo
la colocacidn de cabecera a 45 grados y posicién semifowler, la restriccién del suefio diurno y
terapia de rehabilitacion. Respecto a esta ultima, se encontré que fue realizada por 17 de los
132 pacientes, representando un 12,8%. Los pacientes instados a ser sentados en silla fueron 26

de 132, sumando un 19,7%.

Tabla 11. Distribucion por frecuencia y porcentaje del tratamiento no
farmacoldgico utilizado en pacientes con diagndstico de delirium del
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

Tipo de tratamiento Pacientes Porcentaje
Tratamiento No Farmacolégico 132 97,8
Cuantificacién de ingesta alimentaria 127 96,2
Cambios de posicidén cada 4 horas 96 72,7
Sujecién 52 39,4
Otros 33 25,0
Sentar en silla 26 19,7
Compaiiia de familiares 11 8,3
Bafio ambulatorio 6 4,5

Fuente: Expediente clinico

En la tabla #12 se muestra la distribucion de los pacientes que requirieron un manejo de
tipo farmacolégico para el delirium, estos sumaron 85 del total de muestra de 135,

representando un 63%.

Dentro de este grupo se identificd que los medicamentos utilizados con mas frecuencia

fueron el haloperidol (87,1%), las benzodiacepinas (25,9%) y la clorpromazina (16,5%). Los
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medicamentos utilizados con menor

frecuencia fueron

la risperidona (11,8%), los

antihistaminicos (8,2%) y la quetiapina (7,1%). Dentro de la categoria de otros medicamentos se

incluyé el uso de valproato de sodio y prometazina, presentes en un 12,9% de la muestra.

Tabla 12. Distribucion por frecuencia y porcentaje del tratamiento
farmacoldgico utilizado en pacientes con diagndstico de delirium del
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Junio 2017 - Junio 2019

Tipo de tratamiento

Pacientes Porcentaje

Tratamiento Farmacolégico
Haloperidol
Benzodiacepinas
Clorpromazina

Otro

Risperidona
Antihistaminicos

Quetiapina

85

74

22

14

11

10

63,0
87,1
25,9
16,5
12,9
11,8
8,2

7,1

Fuente: Expediente clinico
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Capitulo V. Discusion

5.1. Caracteristicas sociodemograficas

En el estudio el delirium ocurrié en mayor frecuencia en los pacientes con edad superior
a los 80 aios, y una edad promedio de 83 afios. Esto coincide con las estadisticas a nivel
internacional donde se describe ser un factor de riesgo de delirium tener una edad mayor a 70

afios. (53)

Con respecto a la prevalencia por género, los datos obtenidos fueron contrarios a los
descritos en la literatura. En este estudio predomind el sexo femenino, esto puede estar
influenciado por factores como el tamafio de la muestra y la mayor cantidad de adultas mayores

en Costa Rica. (15) (54)

Al indagar en el estado civil se determiné que el mayor porcentaje de pacientes eran
casados y viudos, esto fue importante para valorar de manera indirecta la red filial, ya que la
mayoria de pacientes vivian con la familia. En algunas fuentes bibliograficas se describe que hay
mayor prevalencia de delirium en los pacientes que viven en una institucién (1-70%) al
compararlos con los que viven en su domicilio (1-2%) (55). En este estudio no se logré identificar
dicha tendencia, ya que soélo 10 pacientes estaban institucionalizados. Esto posiblemente se ve
sesgado ante los multiples factores predisponentes y precipitantes coexistentes que tienen
mayor peso para la aparicién de delirium en el adulto mayor. Ademds, es posible que porcentaje
de los pacientes que residen en una institucidon presenten delirium pero sean atendidos por el

médico a cargo de dicho centro y no acudan a un hospital.

El nivel de escolaridad predominante en la muestra fue bajo; un 41,5% de los pacientes

realizaron estudios de primaria incompleta o menos.
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5.2. Estado funcional y delirium

En la literatura se describe que la dependencia funcional es un factor de riesgo para
presentar delirium. (31) Esto concuerda con los resultados del presente estudio donde se
evidencia que un 75% de los pacientes con algin grado de dependencia para realizar ABVD

presentaron delirium durante la hospitalizacion.

Con respecto a la funcionalidad en AIVD, se registré un comportamiento similar al de la
funcionalidad en ABVD. Los pacientes con mayor dependencia fueron quienes presentaron mas

delirium. Una minoria de pacientes era independiente para realizar las ABVD.

Estos hallazgos son relevantes debido a que, no sélo concuerdan con lo encontrado en
otras investigaciones, sino refleja que la muestra seleccionada es muy vulnerable; una vez
instaurado el delirium existe un mayor riesgo de todas las complicaciones (descritas en el marco
tedrico). Por lo tanto, es una de las dreas que requiere mayor intervencién preventiva para el

delirium.

5.3. Estado cognitivo y delirium

La presencia de disfuncion cognitiva en el paciente es un factor de riesgo para presentar
delirium. Esto se explica por la pérdida neuronal, menor flujo plasmatico cerebral y la

disminucion de neurotransmisores presentes en dicha condicion. (1)

En el estudio se pudo confirmar que la mayor cantidad de pacientes que presentaron delirium
tenian deterioro cognitivo o demencia, con un 37% y 53% respectivamente. Por lo tanto los
hallazgos son congruentes con lo esperado. Inclusive, se ha descrito que la presentacion de
nuevos episodios de SCA empeora el prondstico y aceleran el deterioro mental en pacientes con

demencia. (56)
5.4. Estancia hospitalaria y delirium

Este parametro es importante de vigilar ya que se ha demostrado que la presencia de
delirium es un marcador de mal prondstico para el paciente porque, entre otras variables, genera

estancias hospitalarias mas largas. (49)
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El valor promedio de dias de estancia hospitalaria de los pacientes que presentaron

delirium es inferior a 22 dias, siendo esto lo definido como estancia prolongada en el HNGG.

Sin embargo, es tres veces superior a la media de estancia hospitalaria de pacientes que
presentaron delirium en otras investigaciones, correspondiente a 7,2 dias. Esto puede reflejar
las complicaciones secundarias al delirium y comorbilidad presente en la poblacién geriatrica.

(57)
5.5. Patologias cronicas y delirium

En el estudio se identific6 que los pacientes de la muestra tuvieron factores
predisponentes para desarrollar delirium como los que se describen en la bibliografia. En la
actualidad enfrentamos a una poblacién geriatrica de mayor edad y con alta prevalencia de

comorbilidad que conlleva a mas riesgo para presentar delirium. (16) (56) (33)

Las 3 patologias crénicas mas frecuentes en la poblacion estudiada fueron la HTA,
patologias psiquiatricas y orgdnicas cerebrales. Con respecto a la HTA, es una patologia de alta
prevalencia. Inclusive, en un proyecto final de graduacidon del HNGG en el afio 2009 se determing,
gue la HTA es la enfermedad mas frecuente en los pacientes que presentan delirium. (Leitdn, S.
Prevalencia y factores de riesgo para delirium en el adulto mayor y sus complicaciones a mediano

plazo en el HNGG. (Tesis de especialista). San José, Costa Rica: UCR; 2009)

La demencia, el deterioro cognitivo y la depresién fueron las patologias psiquidtricas mas
prevalentes en la muestra. Esto es concordante con lo que se describe en la literatura. Con
respecto a las primeras dos, se conoce que la pérdida de funciones cognitivas no se atribuye a un
envejecimiento normal pero si son patologias que aumentan proporcionalmente con la edad. En
las investigaciones se ha determinado que la demencia es el factor de riesgo con mayor
asociacion a la presentacién de delirium, aumentandolo hasta 6 veces. Estudios basados en
autopsias indican que el 50% de los pacientes mayores de 80 anos tienen cambios consistentes
con enfermedad de Alzheimer; por lo tanto, al existir una disfunciéon cognitiva de base, hay un
menor umbral para la presentacion de delirium ante un estresor. Inclusive, un paciente sin
diagnédstico previo de deterioro cognitivo que presenta delirium, se debe tamizar para
descartarlo. (33) (30)
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Cuando un paciente adulto mayor presenta sintomas psicdticos como alucinaciones, es
poco frecuente que se deba a una enfermedad psiquidtrica primaria. Lo mas comun en esos
casos es que sea secundario a una disfuncién neurocognitiva o una causa médica. Esto justifica

los hallazgos en los resultados. (21)

Tanto en la literatura como en el presente estudio se identifican que las patologias
organicas cerebrales predisponen a presentar delirium. Las mds prevalentes en la poblacidon

estudiada fueron ictus, epilepsia y enfermedad de Parkinson.

En la bibliografia se describe que los pacientes con ictus asocian delirium en un rango de
13 a 48%, la prevalencia es mayor en aquellos con mds morbilidad, menor funcién cognitiva,
mayor compromiso neurolégico y los que tienen alteraciones en la percepcion. Todas estas

condiciones estan presentes en la poblaciéon estudiada. (24) (36) (37)

5.6. Polifarmacia y delirium

En los resultados se identific6 que un porcentaje significativo de los pacientes que
presentaron delirium se encontraban consumiendo 5 0 mas medicamentos. Esto es esperable
ya que en la literatura estd identificado dentro de los tres factores precipitantes mas comunes
del delirium. Esto se debe al efecto directo de los farmacos, las interacciones entre ellos,
modificaciones en la farmacocinética y farmacodinamia propias del adulto mayor y posibles

reacciones adversas. (16) (33)

Debido al aumento en el numero de patologias crénicas presentes en la poblacion
geriatrica, la polifarmacia es cada vez mas frecuente. En la literatura se han identificado
medicamentos que contribuyen a la presentacién de delirium por lo tanto se registraron cudles
eran consumidos por los pacientes. En este estudio los de mayor prevalencia fueron los
antihipertensivos, antidepresivos, anticonvulsivantes, benzodiacepinas, anti parkinsonianos,
anticolinérgicos y los analgésicos opioides. Todos estos tienen efecto sobre el sistema nervioso
central y por tanto es esperable que por distintos mecanismos su uso conlleve a delirium. (53)

(58) (59)
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5.7. Causas de delirium

En base a los resultados obtenidos, se observa que la mayoria de pacientes tuvieron al
menos 2 causas de delirium. Esto es importante ya que obliga al personal de salud a buscar todas
las causas del delirium e implementar medidas de correccién y de prevencién. Esto con el fin de

disminuir la severidad y la cantidad de dias del cuadro.

Con respecto a las causas generales que mas se asociaron al SCA la infeccién predominé.
Dentro de las causas infecciosas especificas la mas frecuente fue la ITU y en segundo lugar la
bronconeumonia. Esto refleja el mismo comportamiento de otras investigaciones realizadas

previamente. (16) (29) (57) (33)

Las causas metabdlicas fueron el segundo grupo de mayor frecuencia en la poblacién
estudiada. Especificamente la deshidratacion, la anemia y la hiponatremia. En la literatura se
describen todas estas condiciones como factores de riesgo para presentar SCA. (16) (29) (57)

(33)
5.8. Presentacion clinica del delirium

Segun los resultados en otros estudios realizados a nivel mundial se identificd que la
presentacion clinica de delirium mas frecuente corresponde al tipo hipoactivo, con un 50% a 60%.
(3) (18) (19) (20) En esta investigacidn el porcentaje es de un 54%, siendo congruente con las

cifras internacionales.

El delirium de tipo hiperactivo se presenté en un 16% de la muestra estudiada mientras
gue en la literatura se muestra en un rango superior entre el 20% y 30% de los casos
hospitalizados. Sin embargo, se debe contemplar la posibilidad de que muchos de los casos de
delirium no se hayan registrado en el expediente y por lo tanto sean diagnosticados en menor

cantidad.

Dentro de la poblacion estudiada los desérdenes del ciclo suefio y vigilia imperan sobre
el resto de manifestaciones del delirium, representando un 83%. En la literatura se describe
hasta en un 73% de los casos. (16) Esto se puede explicar por diferentes motivos como por

ejemplo al estar hospitalizado los factores ambientales nocturnos como: la luz, los sonidos, el
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transito de personal de salud, entre otros generan confusion y propician las alteraciones en el

sueno. Inclusive, puede atribuirse al “fenémeno del ocaso”.

Ademas, puede existir un sesgo ante los cambios en el suefio asociados al envejecimiento
como alteracion en el ciclo circadiano, aumento en las siestas y somnolencia diurna, mayor

duracién de la fase 1 y reduccién de la fase 3 del suefio de movimiento ocular rapido. (60)

Con respecto a otras de las manifestaciones clinicas del delirium en la poblacién estudiada
llama la atencidn que 56 pacientes presentaron agitacion y/o agresion y el total de pacientes
reportados con delirium hiperactivo fueron 22. Se esperaria que dichas cifras fuesen similares,

sin embargo se refleja en aumento de casos que presentaron delirium tipo mixto.

5.9. Tipo de manejo del delirium
5.9.1 Manejo no Farmacolégico

Segun las guias y recomendaciones internacionales, el manejo no farmacoldgico el que
debe prevalecer cuando hay delirium. Esto por diversos motivos, uno debido a que el delirium
hipoactivo es el mas frecuente y, consecuentemente, no requiere el uso de medicamentos.
Segundo, las medidas no farmacoldgicas disminuyen la incidencia y prevalencia del delirium por
tanto su aplicacién deberia ser un protocolo para todos los pacientes con alto riesgo de presentar

delirium.

En la investigacion las medidas no farmacoldgicas fueron aplicadas en 97% de los
pacientes. Esto se contabilizd cuando en el expediente se consignd al menos una de las
siguientes: cuantificacion de ingesta alimentaria, cambios de posicién cada 4 horas, sujecién,
posicion semifowler, sentar en silla, compaiiia de familiares, bafio ambulatorio y terapia de
rehabilitacion. Estas son las medidas no farmacoldgicas para el delirium mas comunes vy
accesibles actualmente en el HNGG. Sin embargo, deben implementarse la mayor cantidad
posible en cada paciente. Al comparar este manejo con el del programa HELP, es importante
recalcar que este es eficaz cuando se aplican las 6 categorias que lo conforman, no solamente

una. (49)
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5.9.2 Manejo farmacoloégico

Con respecto al manejo farmacoldgico del delirium en la muestra examinada se identifica
gue el mas utilizado es el haloperidol, lo cual concuerda con las recomendaciones internacionales
como primer agente farmacoldgico. La cantidad de pacientes con el uso del haloperidol fue de
74 y el total de pacientes con delirium hiperactivo y mixto es de 61. Esto sugiere que su uso es

superior a lo requerido.

Las benzodiacepinas fueron indicadas durante la hospitalizacion en 22 pacientes del total
de 135, representando un 16%. No se puede concluir que el propésito fuese para el manejo del
delirium per se ya que 26 pacientes utilizaban benzodiacepinas crénicamente. No es
recomendado suspender dicho tratamiento subitamente excepto si existe una alteracion del

nivel de conciencia. (31)

Si bien existen farmacos de la familia de los antipsicoticos atipicos con perfil mdas seguro
para el adulto mayor, es posible que estos no fueran tan utilizados en la poblacién debido a que
no estan disponibles en la lista oficial de medicamentos de la instituciéon. En su lugar, se indicé
la clorpromazina, el valproato de sodio e inclusive antihistaminicos los cuales no estan

recomendados tanto por sus efectos adversos como efecto anticolinérgico.
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Capitulo VI. Limitaciones, Conclusiones, Recomendaciones
6.1. Limitaciones

Una de las principales limitantes del estudio es que el delirium es un sindrome que no se
agrega rutinariamente en los diagndsticos de egreso. Ya sea porque sélo se anote la causa o las

complicaciones originadas del mismo.

Pese a las recomendaciones internacionales para estandarizar su diagndstico no hubo un
solo caso que incluyera alguna escala o instrumento para evaluar el diagndstico, severidad o la
evolucién del delirium. Por lo tanto, existe un sesgo respecto a la valoracién subjetiva de los

médicos tratantes y del equipo de enfermeria al reportar el delirium.

Tampoco se describe el detalle de cudntos dias el paciente cursé en delirium. Para esto
se tuvo que revisar cada una de las notas de los expedientes buscando los hallazgos clinicos y de

laboratorio que orientaran a la resolucién del mismo.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, la recopilacidon de datos esta sujeta a errores
respecto a la identificacion y el reporte del delirium, asi como a la coexistencia de otras etiologias

en el adulto mayor que enmascaran el cuadro clinico agudo.
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6.2. Conclusiones

Una vez analizados y discutidos los resultados de la investigacion, se llegaron a las

siguientes conclusiones:

10.

11.

12.
13.

14.

La edad promedio de los pacientes del estudio fue de 83 afos.

El género femenino era el mas frecuente en la poblacidn estudiada con un 62,2%, dato
que no es concordante con otras investigaciones.

El 42% de los pacientes de la muestra eran casados y la mayoria vivian con su familia
(85,9%).

El nivel de escolaridad predominante en la poblacién estudiada fue bajo,
correspondiendo a un 41,5% con primaria incompleta o menos.

La mayoria de pacientes del estudio tenian una dependencia parcial o total para realizar
las ABVD.

La funcionalidad basal respecto a AIVD mas prevalente en el estudio fue la dependencia
total en las AIVD.

El estado cognitivo basal de la poblacidn estudiada fue la demencia en su mayoria con un
53%, seguido de deterioro cognitivo con un 37%.

La estancia hospitalaria promedio de los pacientes del estudio fue de 17,5 dias.

Las patologias crénicas mas frecuentes en la poblacién estudiada fueron la HTA con un
85%, patologias psiquiatricas con un 83% y patologias neurolégicas con un 62%.

Las patologias psiquidtricas mas prevalentes en los pacientes de la muestra fueron la
demencia, el deterioro cognitivo y la depresién.

Las patologias neurolégicas de mayor prevalencia en la poblacion del estudio fueron el
ictus, epilepsia y enfermedad de Parkinson.

La polifarmacia estuvo presente en un 63,7 % de la poblacién estudiada.

En la poblacidn estudiada los medicamentos de uso crénico de mayor prevalencia fueron
los antihipertensivos, antidepresivos y anticonvulsivantes.

En el presente estudio el delirium fue multicausal en un 87% de los casos.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

Los factores precipitantes mas prevalentes en la poblacion estudiada fueron los de origen
infeccioso con un 74,5%. Dentro de estos mayoritariamente las ITU, bronconeumonias e
infecciones de piel y tejidos blandos.

Los factores precipitantes en segundo lugar de prevalencia en el presente estudio
correspondieron a los de tipo metabdlico; dentro de estos la deshidratacion, la anemia y
la hiponatremia.

Los factores precipitantes en tercer lugar en la poblacién estudiada fueron los
ambientales; siendo de mayor frecuencia la colocacién de sonda nasogastrica, el
cateterismo vesical y la sujecion fisica.

En el presente estudio el tipo de delirium mas frecuente fue el hipoactivo (54%), seguido
del mixto (28%) y el hiperactivo (16%).

Las 3 manifestaciones clinicas mas prevalentes en la muestra fueron las alteraciones del
ciclo suefio vigilia, la agitacidon o agresién y cambios emocionales.

Con respecto al tipo de manejo utilizado en este estudio, el mas prevalente (97,8%) fue
la intervencidn no farmacolégica.

Las medidas no farmacoldgicas mas utilizadas en la poblacion fueron la cuantificacion de
ingesta alimentaria, los cambios de posicidn al paciente cada 4 horas y colocacion de
sujecion.

En el estudio el manejo farmacoldgico se indico en el 63% de la poblacion.

El medicamento mds utilizado en la poblacion estudiada fue el haloperidol.
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6.3. Recomendaciones
Como parte del estudio realizado, se brindan las siguientes recomendaciones:

1. De acuerdo con la revision bibliografica, EIl CAM es sensible y especifico para diagnosticar
delirium, ademas es un instrumento de facil manejo para el personal de salud. Deberian
ser empleados de manera sistematica en los pacientes con mayor riesgo a presentar
delirium para una mejor atencion.

2. Los pacientes con factores de riesgo como edad mayor de 80 aios, dependencia funcional
en ABVD y en AIVD, disfuncién cognitiva y polifarmacia deben ser tamizados por riesgo
de delirium desde su ingreso y promover la aplicacion de medidas no farmacoldgicas
como parte del manejo intrahospitalario.

3. Evitar la polifarmacia y promover el uso de farmacos solo el tiempo que sean
estrictamente necesarios.

4. Capacitar al personal de salud sobre la heterogeneidad del delirium en la poblacién adulta
mayor respecto a su presentacion clinica, diagndstico y manejo.

5. Informar y educar a cuidadores y familiares para identificar tempranamente los signos y
sintomas del delirium en la poblacién adulta mayor.

6. Evaluar la aplicacién de un plan piloto para la deteccién de delirium y la aplicacion de
medidas no farmacoldgicas en servicios de mayor prevalencia como UCI o cirugia del
HNGG.

7. Considerar aplicar las siguientes medidas no farmacoldgicas en la poblacion en el HNGG:
la orientacién, la estimulacion cognitiva, modificacién de factores ambientales para la
prevencion con iluminacién diferenciada (para cada camilla y paciente y no al salén en
general), proveer un bafio en cada cubiculo para evitar los traslados largos en las noches
y madrugadas.

8. Brindar educacién al personal de enfermeria en la aplicacién de escalas de evaluacién de
delirium y su valoracién en cada turno.

9. Tomar como iniciativa este trabajo para profundizar en el estudio de del delirium,

tomando en cuenta que en nuestro pais es un area poco investigada, y que podria
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disminuir los costos sanitarios junto con las complicaciones y morbimortalidad de quienes

lo sufren.
10. Promover nuevas investigaciones prospectivas con poblaciones mas amplias donde exista

un seguimiento mas riguroso del paciente en colaboracién con todo el personal de salud.
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Anexos

Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos

# PROTOCOLO

Perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes con diagndstico de delirium a su egreso posterior a
internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia en el periodo de junio 2017 hasta junio

2019.
Ccs1 Sexo
0. No se indica 1. Femenino 2. Masculino
Cs2 Edad:
cs3 Estado Civil: 0- No hay datos 1- Soltero (a)
2- Casado (a) 3- Divorciado (a)
4- Viuda (a) 5- Uniédn libre
CS4 Escolaridad: 0- No hay datos 1- Ninguna
2- Primaria incompleta 3- Primaria completa
4- Secundaria incompleta 5- Secundaria completa
6- Técnica 7- Universidad
CS5 Consumo activo se sustancias
1- No hay datos 2- Seindica consumo 3- No se indica consumo
CS5.1 Tipo de sustancia
1-  Etilismo 2-  Tabaquismo
3- Cannabis 4- Otros
CS6 Con quien vive la persona:
0- No hay datos 1- Sélo
2-  Familiares 3- Institucionalizado
Ccs7 Funcionalidad subjetiva en actividades basicas de la vida diaria
0- No hay datos 1- Dependiente total
2- Dependiente parcial 3- Independiente
CS8 Funcionalidad subjetiva en actividades instrumentales de la vida diaria
0- No hay datos 1- Dependiente total
2- Dependiente parcial 3- Independiente
CS9 Estado cognitivo basal
0- No hay datos 1- Sin deterioro cognitivo
2- Con deterioro cognitivo 3- Demencia
CS10 Estancia Hospitalaria:
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Patologias cronicas y polifarmacia

Patologias cronicas
0- No hay datos 1- Si 2- No
Si No
PC1 Hipertension arterial 1 2
PC2 Diabetes mellitus 2 1 2
PC3 Patologia pulmonar
0- No hay datos 1- Si 2- No
Tipo de Patologia pulmonar Si No
PC3.1 Asma 1 2
PC3.2 EPOC 1 2
PC3.3 SAOS 1 2
PC3.4 Hipertension pulmonar 1 2
PC3.5 Otra patologia pulmonar. ¢Cual?
1 2
PC4 Patologia cardiaca
0- No hay datos 1- Si 2- No
Tipo de Patologias cardiaca Si No
PC4.1 Fibrilacidn atrial 1 2
PC4.2 Isquémica
PC4.3 ICC 1 2
PC4.4 Otra patologia cardiaca, ¢éCual? 1 2
PC5 Enfermedad renal crénica
0- No hay datos 1- Si 2- No
PC6 Cirrosis
0- No hay datos 1- Si 2- No
PC7 Patologias psiquiatrica
0- No hay datos 1- Si 2- No
Tipo de Patologias psiquiatrica Si No
PC7.1 Depresién 1 2
PC7.2 Deterioro cognitivo 1 2
PC7.3 Demencia 1 2
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PC7.4 Esquizofrenia 1 2
PC7.5 Otra patologia psiquiatrica. ¢ Cual? 1 2
PC8 Patologias organica cerebral

0- No hay datos 1- Si 2- No

Tipo de Patologias organica cerebral Si No

PC8.1 Ictus
PC8.2 Enfermedad Parkinson
PC8.3 LEO
PC8.4 Otra patologia organica cerebral. ¢ Cudl?
PC9 VIH

0- No hay datos 1- Si 2- No
PC10 Neoplasia maligna

0- No hay datos 1- Si 2- No
PC11 Polifarmacia (uso crénico de mas de 5 medicamentos)

0- No hay datos 1- Si 2- No

Tipo de medicamento de uso crénico Si No
PC11.1 Antidepresivos 1 2
PC11.2 Antiparkinsonianos 1 2
PC11.3 Benzodiacepinas 1 2
PC11.4 Analgésicos opioides 1 2
PC11.5 Anticonvulsivantes 1 2
PC11.6 Anticolinérgicos 1 2
PC11.7 Antihipertensivos 2
1

Causas (factores precipitantes) de delirium

c1 Infecciosas
0- No hay datos 1- Si 2- No
Tipo de Infeccién Si No
Cl1 Neumonia 1 2
Cl.2 ITU 1 2
Cl1.3 SNC 1 2
Ci1.4 Piel y tejidos blandos 1 2
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C1.5 Shock séptico 1 2
Cl.6 Otra infeccién. éCudl?
1 2
c2 Metaboélicas
0- No hay datos 1- Si 2- No
Tipo de alteracion metabdélica Si No
c2.1 Hipotiroidismo 1 2
Cc2.2 Hipertiroidismo 1 2
c2.3 Hipoglicemia 1 2
c2.4 Hiperglicemia 1 2
C2.5 Hiponatremia 1 2
C2.6 Hipernatremia 1 2
c2.7 Hipocalemia 1 2
Cc2.8 Hipercalemia 1 2
C2.9 Anemia 1 2
C2.10 Déficit en niveles de vitamina B12 1 2
C2.11 Deshidratacion 1 2
c3 Cardiopulmonares
0- No hay datos 1- Si 2- No
Tipo de alteracion cardiopulmonar Si No
C3.1 ICC 1 2
C3.2 IAM 1 2
Cc3.3 FA
C3.4 TEP 1 2
C3.5 EPOC 1 2
C3.6 Asma 1 2
Cc3.7 Otra. éCudl?
1 2
ca Gastrointestinales
0- No hay datos 1- Si 2- No
Tipo de alteracion Gastrointestinal Si No
C4.1 Hemorragia 1 2
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C4.2 Estrefiimiento
C4.3 Diarrea
Cc4.4 Falla Hepatica
c4.5 Otra. éCudl?
1 2
c5 Medicamentos
0- No hay datos 1- Si 2- No
Tipo de Medicamentos Si No
C5.1 Antipsicoticos 1 2
C5.2 Antihistaminicos 1 2
C5.3 Antidepresivos 1 2
c5.4 Antiparkinsonianos 1 2
C5.5 Benzodiacepinas 1 2
C5.6 Analgésicos opioides 1 2
C5.7 Anticonvulsivantes 1 2
C5.8 Antieméticos 1 2
C5.9 Corticoesteroides 1 2
C5.10 Antagonistas H2 1 2
C5.11 Otros medicamentos. ¢ Cual? 1 2
ce6 Abstinencia
0- No hay datos 1- Si 2- No
Cc7 Trastorno sensorial
0- No hay datos 1- Si 2- No
Tipo Trastorno sensorial Si No
C7.1 Hipoacusia 1 2
C7.2 Déficit visual 1 2
c8 Trauma reciente
0- No hay datos 1- Si 2- No
c9 Dolor
0- No hay datos 1- Si 2- No
Cc10 Cirugia reciente
0- No hay datos 1- Si 2- No




Cl1 Factores ambientales

0- No hay datos 1- Si 2- No

Tipo Factores Ambientales Si No

Cl1.1 Restriccidn fisica 1 2
C11.2 Cateterismo vesical 1 2
C11.3 Otra. ¢Cual? 1 2
C12 Otra causa. ¢ Cual?

0- No hay datos 1- Si 2- No

I

D1 Numero de causas de delirium

0- No hay datos 1- Una 2- Dosomas
D2 Presentacion clinica No hay datos Si No
D2.1 Hiperactivo 0 1 2
D2.2 Hipoactivo 0 1 2
D2.3 Mixto 0 1 2
D3 Tipo de Manifestacion No hay datos Si No
D3.1 Agitacién / agresion 0 1 2
D3.2 Verborrea 0 1 2
D3.3 Pensamiento desorganizado 0 1 2
D3.4 Desérdenes del ciclo sueiio vigilia 0 1 2
D3.5 Cambios emocionales 0 1 2
D3.6 Alucinaciones 0 1 2
D3.7 Otra. éCudl? 0 1 2
D4 Tipo de manejo

0. No hay datos 1. Farmacoldgico
2. No farmacoldgico 3.  Ambas

D5 Tipo de tratamiento Farmacoldgico Si No
D5.1 Haloperidol 1 2
D5.2 Clorpromazina 1 2
D5.3 Risperidona 1 2
D5.4 Olanzapina 1 2
D5.5 Quetiapina 1 2
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D5.6 Benzodiacepinas

D5.7 Antihistaminicos

D5.8 Otro. ¢Cual?

D6 ipo de tratamiento No Farmacoldgico
D6.1 Sujecion

D6.2 Cuantificacidn de ingesta alimentaria
D6.3 Cambios de posicion cada 4 horas
D6.4 Compaiiia de familiares

D6.5 Bafio ambulatorio

D6.6 Sentar en silla

D6.7 Otro. éCual?
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Anexo 2. Algoritmo diagnostico del SCA

Alteracion del estado mental

Valoracidn del nivel de consciencia (GCS)y atencidn (CAM),
memornia, origntacidn y lenguaje

Descartar psicopatologia
[depresidn, mania,
psicosis aguda)

Dizgnostico etiolbgico

Valeracion inicial
Hiztoria clinica completa con anamnesis que incluya: patologia previa (cardisvascular, renal hepatica, endacrin
neuralégica, trastornos psiquidtricos como depresian, atc.| y consumo da tixicos (alcohol, sustancias ilegales, farmacas,
roductos da herbaristeria, productes inhalados o alimentos potencialmente peligrosos)
oma de canstantes vitales: A, T°, FC, FR, Sat 0z y glucemia capilar
E?hmiﬁn fisica exhaustiva, incluyendo evaluackbn neuroldgica y del estado nutricional
Blsgueda da infeceibn oculta

(Causa idantificable?

: : Continuar estudio etiologico
lrataﬁmr::g:t:‘s’i:?a:iﬁcu Gasometria arterial
Analitica completa: hematimetria, estudio de coagulacidn y binquimica

[ianes, funcion hepdtica y renal, hormonas iroideas, cortisol, amanemia,
g;sl:nm nutricienales, folato, vitamina Bz v serelogia luética)

i matico de orina y cribaje de toxcos en arina

Ax simple de térax y abdomen

Estudios de nmimﬂuﬂl’l’ﬂ crangal y'o RM cerebrall

%nlﬁn lumbar y andlisis de LCR
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Anexo 3. Escala CAM

ESCALA- CAM (Confussion Assessment Method )

1. Inicio agudo y curso fluctuante

i Existe evidencia de algin cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del paciente?

i La conducta anormal fluctia durante el dia, alternando periodos normales con estados de confusidn de severidad
variable?

2. Desatencion

i Presenta el paciente dificultades para fijar la atencién? (p. j.. se distrae ficilmente, siendo dificil mantener una
conversacion; las preguntas deben repetirse, persevera en una respuesta previa, contesta una por otra o tiene difi-
cultad para saber de que estaba hablando)

X, Pensamiento desorganizado

+ Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una conversacion irrelevante, ideas poco claras
o ildgicas, con cambios de tema de forma impredecible?

4. Alteracion del nivel de conciencia

2 Qué nivel de conciencia {como capacidad de ser influido por el entorno) presenta el paciente?

I. Alerta (normal)

2. Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)

3. Letargico (inhibido. somnoliento)

4. Estuporoso (es dificil despertar)

Para el diagnostico de delirium son necesarios los dos primeros criterios ¥ por lo menos uno de los dos dltimos
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Anexo 4. Método para la evaluacion de la confusidn en la UCI (CAM UCI) en idioma espafiol

Criterio 1. Comienzo agudo

Es positivo si la respuesta es si para 1A o 1B

1A. ;Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacion con el estado basal?

1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Ultimas 24 h? Es decir, ;tiende a aparecer y a
desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacién en una escala de
sedacion (SAS [Sedation-Agitation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion’] o RASS [Richmond
Agitation-Sedation Scale ‘Escala de Sedacidn-Agitacion de Richmond']), escala de Glasgow o en la
evaluacion previa de delirium?

Criterio 2. Inatencion

Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)

24, Comience con el componente auditivo del ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la
Evaluacion de la Atencion’). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba vy la puntuacion es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3

2B. 5i el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion no es clara y existen
dudas, proceda a aplicar la prueba visual. 5i se aplican las 2 pruebas, use el resultado del ASE visual
para la puntuacion

Criterio 3. Pensamiento desorganizado

Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5)

3A. Preguntas de si o no {usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en dias consecutivos si lo
considera necesario):

Grupo A Grupo B

;Puede flotar una piedra en el agua? ;Puede flotar una hoja en el agua?
;Existen peces en el mar? ;Existen jirafas en el mar?

;Pesa 1 kg mas que 2 kg? ;Pesan 2 kg mas que 1 kg?

+5e puede usar un martillo para clavar un clave? ;5e puede usar un martillo para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

3B. Ordenes

Diga al paciente: “muestreme cuantos dedos hay aqui”. Ensefie 2 dedos al colocarse delante del
paciente

Posteriormente digale: “haga lo mismo con la otra mano”. 5i el paciente es incapaz de mover
ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale: “agregue un dedo mas"

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas ordenes

Criterio 4. Nivel de consciencia alterado

Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0

Metodo para la evaluacion de [a confusion en la unidad de cuidados intensivos total

La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3 o 4 confirman la
presencia de delirium

Positive Megativo

Positivo Megativo

Positivo Megativo

Positive Megativo

Positivo Megativo
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Anexo 5. Programas incluidos en el HELP

Visitas diarias Orientacién cognitiva, comunicacién y soporte social
ACRAdAsES Estimulacién cognitiva y socializacién
terapéuticas
Movilizacian R . ] ) .
I Iar i i
temprana Ejercicios diarios y asistencia para caminar
Suefio no Promueve relajacion y suefo suficiente
farmacologico
Visién y audicion Adaptaciones y equipos para oir y ver
g”ﬁgf%’:—'é . Promueve alimentacion equilibrada y prevencion de la
m'funa.gn deshidratacion

Quidaldnlg? fatrico Cuidado y soporte para el paciente y su familia desde
interdisciplinario e icina, terapias de rehabilitacion, farmacia, nutricion
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Anexo 6. Resumen de Intervenciones no farmacoldgicas para la prevencion de delirium

Tipo

Intervencidn

Ambientales

Clinicas

Cognitivas

Froveer ambiente seguro, evitar caidas

Evitar traslado del paciente a otras dreas

de hospitalizacion

Froveer espacios iluminados naturalmente en el
dia y oscuros en la noche

Ambiente tranquilo, sin ruidos

Uso de calendarics y relojes de facil lectura

y comprension

Evitar uso de restriccidn mecanica

Mo interrumpir suefio nocturng con
procedimientos de enfermeria

Revisar medicamentos diariamente, retirar los que
no necesarios

Sustituir, disminuir o suspender medicamentos
anticolinérgicos

Retiro precoz de sondas y catéteres

Estimular deambulacidn o, en su defecto, preferir
sentado en vez de acostado

Estimular ingesta de liquidos

Evitar y tratar constipacign

Evaluar por hipoxia y optimizar saturacién

de oxigenao

Controlar el dolor

Buscar v tratar infecciones precozmente
Considerar manejo farmacoldgico para insomnio
si las medidas ambientales no lo controlan
Orientar frecuentemente: fecha, lugar, diagndstico
Explicar de manera sencilla todo lo que se le haga
Estimular cognitivamente; juegos de mesa,
manualidades, rompecabezas, crucigramas, sopa
de letras

Estimular y permitir acomparnamiento por familia
¥ amigos
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Anexo 7. Tratamiento farmacoldgico del delirium

Farmaco Dosis Efectos adversos Comentarios
Antipsicoticos 0.5- 1 mg de 2 a4 veces al dia Efectos extra piramidales, Agente de eleccion.
Haloperidol via oral, o cada 30-60 min via prolongacion intervalo QT, Evitar la via 1V, debido a corto

intramuscular.{ Dosis maxima 20
mg en 24 horas.)

torsades de pointes, sindrome

metabolico con el uso prolongado.

intervalo de accidn, si se utiliza
realizar monitorizacidn cardiaca.

Antipsicoticos

2.5 mg diarios, via oral. (Maximo

Efectos extra piramidales,

Favorece el aumento pES0 USO

Atipicos 20mg en 24 horas). prolongacion intervalo QT, cronico
Olanzapina torsades de pointes.
25 mg dos veces por dia.
Quetiapina: 0.5 mg dos veces por dia.
Risperidona:
Benzodiacepinas: | 0.5 a 1 mg cada 4 horas via oral. Puede producir agitacion paradd- | Puede producir mayor desorienta-
Lorazepam jica, depresion respiratoria. cidn y agravar el delirium.
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