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INTRODUCCION

El término delirio denota un trastorno mental, organico transitorio, caracterizado porla
alteracion global de las funciones COBNoscitivas; con un comienzo agudo y alteraciones
difusas del metabolismo cerebral (1). Es uno de los sindromes mentales mas frecuentes en
pacientes hospitalizados (2), se presenta en 14 al $6% de Ios pacientes de edad avanzada,

desencadenando estancias mas prolongadas y costosas (3).

El delirium se caracteriza por ansiedad, miedo, depresion, irritabilidad, coraje, euforia Yy
apatia, su causa es multifactorial: sin embargo, una condicién necesaria es que exista
desequilibrio difuso del metabolismo cerebral (1,4). Condiciona un cuadro con
desorganizacion de las funciones mentales, el cual, debe cumplir con los siguientes criterios:
1) Déficit en la capacidad de Ia atencion, 2) Cambios en Ia cognicion y 3)Se desarrolla en un

periodo de tiempo corto y fluctda.

Entre los factores de riesgo para delirium en pacientes hospitalizados existen 2 grandes
grupos: 1) factores presentes al ingreso como es la causa de ingreso, [a co-morbilidad yel
uso de firmacos (20% de los casos), y 2) factores presentes durante Ia hospitalizacion,
como son trastomos electroliticos, metabolicos, situaciones de estrés y las manjobras

terapéuticas aplicadas al paciente (60-80%) (5-12),




OBJETIVO

Evaluar la incidencia del delirio en pacientes hospitalizados y tratar de identificar si dentro

de la co-morbilidad existe alguna enfermedad con mayor susceptibilidad de presentar

delirium,
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MATERIAL Y METODOS:

Se evaluaron pacientes del servicio de Medicina Internz del Hospital de Especialidades
CMN $XX1, durante el periodo de julio a octubre de 1998, que cumplieron los siguientes
requisitos al ingreso: edad > 18 afios, cualquier sexo, con integridad de sus finciones
mentales. Se excluyeron aquellos pacientes que mgirieron firmacos asociados a delirio 48
horas previas a su ingreso (como esteroides y psicotrdpicos), asi como pacientes con
impedimento fisico para la realizacion de las pruebas (entubado, afasia) 6 enfermedad
psiquidtrica. Mediante su consentimiento firmado se les aplicé una entrevista con el método
validado de CAM “Confusion Assesment Method” y el MSE “Minimental State
Examination”, el “Subtest de digitos”, para evaluar el estado de cognicién, atencion,
memoria, depresién y ansiedad (18). A los 7 dias de internamiento mzevamente se les
aplicaron las pruebas para evaluar la presencia del delirium. En este momento se vigilo al

paciente con el fin de descartar trastornos metahélicos, electroliticos 6 Ia presencia de




ANALISIS ESTADISTICO:
Se estimo la incidencia a través de dividir el mimero de casos de defirio/ mimero de
pacientes incluidos; el seguimiento fue de 7 dias. Posterior a esto, a través de Ia prueba de
X2, se evalu6 la asociacién entre Iz co-morbilidad al ingreso y delirium, considerando

significativo auna P <0.05.




RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 90 pacientes. Se eltminaron 15 (5 fallecieron durante el
seguintento por causas de su enfermedad al ingreso y 10 se egresaron antes de los 7 dias
por mejoria clinica de las condiciones que los Hevaron al hospital),

El anélisis final incluy6 75 pacientes. Cuarenta y cinco hombres (60%) y 30 mujeres (40%).

Con una edad promedio de 49.66 + 18.66 afios (+ desviacidn estandar),

De las enfermedades al ingreso predominaron 3: diabetes descontrolada con hiperglucemia
en 9 (12%), Insuficiencia Cardiaca en 6 (8%) y SIDA en 6 (8%) (Ver tabla Nol). Entre la
co-morbilidad predoming hipertension arterial sistémica en 33 pacientes y diabetes mellitus

en 22, en el resto de las enfermedades las frecuencias fueron de 2 o menores.

Siete pacientes presentaron defirium (15.9%), 3 fueron hombres (6.81%) y 4 mujeres
(9.03%). Ninguno de ellos presento datos de demencia, depresion, anstedad, ni alteraciones
metabdlicas, ni hidroelectroliticas, ni sonda endotraqueal, ni catéter, ni nasogastrica &l

momento de la evaluacidn

En la tabla No2 se observa la asociacion entre la co-morbilidad y delirio al séptimo dia; por
Ia frecuencia de presentacion de Iz co-tmorbilidad solo fire posible evaluar 2 enfermedades,
diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica. El 22% de los diabéticos presentaron

delirium (5/22) (p = 0.0203); mientras que solo ef 3% de los hipertensos (1/33) (p= 0.1008).




DISCUSION Y CONCLUSIONES:

En nuestro estudio se euc-ontré una incidencia del (15.9%) El cual se encuentra dentro de lo
reportado en la literatura internacional para pacientes con alteraciones quirtrgicas {12). En
estos estudios se han propuesto como factores desencadenantes del mismo la invasién de los
pacientes y el estrés quirirgico, sin embargo, pareciera que esto no son los tinicos factores
de riesgo, ya que por los resultados que se encuentran habré que buscar otros factores. Los
resultados sugieren que el delirium es un trastorno asociado en pacientes hospitalizados por
mas de 7 dias, particularmente los que como co-morbiltdad tienen diabetes mellitus, donde la
hiperglucemia crénica produce disminucion de la concentracion de oxigeno a nivel cerebral y
mayor concentracién de carboxihemoglobina, siendo una de las teorias de Ia causa del

desarrollo del mismo (8).

Ante esta evidencia serd conveniente estar alertas en pacientes diabéticos que ingresen en el
hospital por mas 7 dias en el desarrollo de este trastorno para sospecharlo clinicamente y
realizar las pruebas pertinentes para su diagnéstico. Ademis, el trabajo nos permitio la
utilizacién del “ CAM”, el cual, puede ser aplicado de manera rutinaria durante el ingreso y

seguimiento.




Tabla Nol: Causas de Ingreso:

Enfermedades # pacientes %
Enfermedades Cronico-Degenerativas:
DM (descontret hiperglucemico) 9 12 :/“
HAS (estudio) 4 53%
Miopatias 3 4%
Angor 3 4%
Insuficiencia Cardiaca 6 8%
Insuficiencia Renal Crénica 2 26 °/°
Enfermedad Acido-Péptica 4 33 %
Tromboembolia Pulmonar 2 26 OA’
Poliarteritis Nodosa i 1.3%
Gromerulonefritis 2 26%
Derrame pleurat 1 13%
Fibrosts Puimonar 2 26%
Perdida de Peso 3 4 %
Feocromocitoma 1 1 '3'. i
Fiebre de Origen Obscuro 3 4%
Neuropatia 1 13%
Hepalopal.ia 2 26%
Trombosis Venosa Profunda 3 4%
Enfermedades Infecciosas:
SIDA [} 3%
Neumonia 4 53%
Piclonefritis 1 13 %
Tuberculosis 3 4 f’
Empiema ! 1.3%
Bronquitis 1 13%
Citomegalovirus 2 26%
Enfermedades Linfoproliferativas: .
Linfoma 3 4%
Mieloma t 1.3%
Pancitopenia l 13%
Totzal 75 100%




Tabla No2: CO-MORBILIDAD AL INGRESO.

Etiologia Delicio (%) P
DM

No 251 (3%)

Si 5122 (22%) | 0.0203
HAS

No 6142 (14%)

Si 133(3%) | 0.1008

Nota: EPOC y AR presentaron frecuencias menor a 10.




APENDICE 1

SUBTEST DE DIGITOS Y SIMBOLOS DE WAIS (ATENCION, MEMORIA
RECIENTE, YELOCIDAD PSICOMOTRIZ).

En cada cuadro bajo los siguientes niimeros colocar 1a figura correspondiente segnin la clave
indicada. (60 segundos)
Se da un punto por cada acierto teniendo como miximo 100,

APENDICE 2

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL

DETECCION VISUAL

Se pide al paciente identifique todas las figuras semejantes a la que se muestra a
continuacién en la planilla que se muestra durante 60seqg,

(Se conoce son 15, se califica 1 punto por cada figura identificada teniendo como maximo
15 puntos
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APENDICE 3
ESCALA HAD

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI
SERVICIO DE PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de las
enfermedades. Si el médico sabe cual es el estado emocional del paciente, puede, entonces
darle mayor ayuda. Este cuestionario ha sido hecho para que su médico sepa como se siente
usted afectiva y emocionalmente. Lea cada pregunta y tache la respuesta que usted
considera coincide con su propio estado emocional durante la tltima semana. No es
necesario que piense mucho tiempo cadza respuesta; en este cuestionario las respuestas
espontéaneas tiene mayor valor que las que se piensan demasiado.

1. Me siento tenso (a) o nerviose (a):
__casi todo el tiempo

__ gran parte del tiempo

__ de vez en cuando

__hunca

2. Sigo disfrtando las cosas:

__ deftnitivamente igual que antes
__ Notanto como antes

—_ Solamente un poco

__Ya no disfruto nada

3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
__ si y muy intenso

__ si pero no muy intenso

__ i pero no me preocupa

__ no siento nada de eso

4. Soy capaz de reirme y ver el lado positivo de las cosas:
__ igual que siempre

__ actualmente, algo menos

__actualmente, Mucho menos

__ actualmente no puedo

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
__casi todo el tiermpo

__ gran parte del tiempo

__ de vez en cuando, no muy scguido
__solo ocasionalmente

6. Me siento alegre:

__ definitivamente no
__ MUy pocas veces

.. algunas veces

__ gran parte del tiempo




7. Puedo sentarme tranquilo y retajadamente
__definitivamente

__ usuaimente

___ Taras veces

.. Do puedo

8. Me siento lento(a) o torpe:
__casi todo el tiempo

_.. con mucha frecuencia
__algunas veces

__ 1o me he sentido asi

9. Siento una sensacién desagradable de “nervios, hormigueo o mariposas en el estémago”
__no

__ ocasionalmente

_.. con frecuencia

__con mucha frecuencia

10. He perdido interés en mi presentacion o aspecto personal:
__ definitivamente

. B0 me curido como deberia hacerlo

__ €5 posible que no me cuide como deberia

__ me cuido como siempre lo he hecho

11. Me siento inquicto(a) como si no pudiera dejar de moverme:
__malmente mucho

__bastante

__ oo myuchoe

1o, &n Jo absoluto

12. Espero las cosas con ilusién:
__ como siempre

__algo menos que antes

__ mucho menos que antes

__ 1o, en lo absoluto

13. Siento de repente angustia o temor
__ my frecuentemente

__con cieria frecuencia

__raravez

__ 1o en lo absoluto

14. Puedo disfrutar un buen libro, un buen programa de radio o televisién:
_. @ menudo

__ algunas veces

___ [pocas veces

___casi nunca




APENDICE 4
CARTA DE CONC ENTIMIENTO INFORMADO PARA SU PARTICIPACION EN
UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
Titulo : Incidencia del delirio en pacientes hospitalizados en tercer nivel de atencién
en dreas clinicas,

Investigador :

Dr. Eduardo Brea Andrés R4ML, Dr. José Halabe Cherem, Jefe de Divisién de Medicina,
Dr. Haiko Nellen Humel Jefs del Servicio de Medicina Interna y Dr. Felipe Vazquez
Estupifion, médico de base del Servicio de Psiquiatria del HE CMN $Xxa

Antecedentes :

reduccion en el estado de alerta, disminucion o incremento en la actividad psicomotriz y
alteraciones del ciclo suefio-vigilia. Afecta en general 10-30% de pacientes en un hospital
general. A pesar de ser tan frecyente ¥y de condicionar estancias prolongadas y mayor

numero de complicaciones, el diagnéstico, su comportamiento epidemioldgico, mecanismos

Procedimiento :
St consiento en participar sucedera lo siguiente :

El dia de tni ingreso:

1. Responder¢ a las preguntas sobre su comportamiento y actitudes en situaciones
especificas con duracion aproximada de 10 min,

2. Me someteré a la aplicacion de test para evaluar mj estado emocional y mj capacidad de
atencion y concentracion, (5 minutos)

3. Me someteré a una exploracién de mi agudeza visual (2 minutos)

Alos 7 dias de hospitalizado, si mis condiciones médicas me lo permiten ser¢ sometido

frevamente a los mismos procedimientos.

Beneficios :

El beneficio directo sobre mj persona al someterme a dichas pruebas es la
identificacion de la enfermedad en torma temprana facilitando el manejo y evitando asi
posibles complicaciones, y en caso de detectar trastornos tales como depresion y/o ansiedad
se solicitara mi atencion por parte del servicio de psiquiatria para manejo de mi problema.
Ademas contribuyo a la evaluacion del delirio en pacientes hospitalizados.

Riesgos :
No existe ningtin riesgo al participar en este estudio de investigacién




Confidencialidad ;

Los resultados de todas las pruebas se enviaran a mi médico a cargo. Mi identidad
serd mantenida confidencial y solo usada para fines de investigacian.
Derecho g rebusar o a abandonar:

Mi participacion en el estudio es enteramente voluntaria y soy libre de rehusar a
tomar parte o abandonar en cualquier momento sin afectar ni poner en peligro mi atencion
médica futura.

Consentimiento :

Consiento en participar en este estudio e recibido copia de este impreso y he tenido
oportunidad de leerlo.

Nombre y firma
Fecha
Firma del investigador

Testigo
Testigo




APENDICE 5§

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PRIMERA EVALUACION
FECHA _ /_ [
DM A

INICIALES

BB

No. AFILIACION

CALIFICACION CAM
CALIFICACION MMS

CALIFICACION SUBTEST
DE DIGITOS Y SIMBOLOS
WAIS

CALIFICACION DETECCION
VISUAL (NEURQPSI)

CALIFICACION ESCALA HAD
DEPRESION
ANSIEDAD

AGUDEZA VISUAL

LABORATORIO: (FECHA:___/__ / )

GLUC: GASOMETRIA:
UREA PH
CREATININA co2

Na Cco2T_
K 02

Ca HCO3

P . EB
Mg SAT.

TGO BT__BI__BD__
TGP
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SEGUNDA EVALUACION
FECHA _ / /|

DM A
INICIALES

No. AFILIACION

B BT

CALIFICACION CAM
CALIFICACION MMS

CALIFICACION SUBTEST
DE DIGITOS Y SIMBOLOS
WAIS

CALIFICACION DETECCION
VISUAL (NEUROPSI)

CALIFICACION ESCALA HAD
DEPRESION
ANSIEDAD

GLUC;

UREA

CREATININA

Na

K

Ca

P

Mg

TGO

TGP

/

LABORATORIQ: (FECHA:_/ /[

ESTA TESIS N8 ODEBE
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