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RESUMEN

Obijetivo: determinar la prevalencia de delirium y el perfil epidemioldgico del delirium en
adultos mayores hospitalizados en el Hospital General Regional 1, del Instituto Mexicano
del Seguro Social, Querétaro.

Material y métodos: se realizé un estudio transversal descriptivo en los adultos mayores de
60 afios que ingresaron al Servicio de Medicina Interna y Cirugia General estimando la
prevalencia de delirium y posteriormente se recabaron las variables del perfil epidemiologico
en la poblacién con delirium. Para detectar delirium se utilizé el método de evaluacion del
estado confusional (CAM). El tamafio de la muestra fue calculado de acuerdo a la férmula
de porcentajes para poblacion infinita. Se muestred de forma probabilistica, mediante el
método aleatorio simple. Para el anélisis estadistico se utilizo el paquete estadistico SPSS
version 19. Se utiliz estadistica descriptiva, con promedios, porcentajes, frecuencias y
medias con intervalos de confianza del 95%.

Resultados: se estudiaron 259 pacientes estimando una prevalencia del 21.6%, con edad
promedio de 77.6 (76.7-78.7), predomind el sexo femenino 57.6%. El tipo més frecuente de
delirium fue el hipoactivo 39.4%, seguido del hiperactivo 35.2% y del mixto 25.3%. En el
perfil epidemiologico se estudiaron 269 pacientes. Los factores de riesgo precipitantes
estuvieron presentes en el 90.3% siendo el principal la polifarmacia 66.2%. Los factores de
riesgo predisponentes estuvieron presentes en el 82.5% siendo el principal la presencia de
enfermedades cronicas preexistentes 53.2%. La resolucion del delirium se present6 al 3.3 dia
de su inicio. El haloperidol fue el farmaco mas empleado para tratamiento 38.5%. En el
30.1% de los casos el delirium no cedié al egreso. El servicio al que se solicitdé el mayor
numero de interconsultas por delirium fue Geriatria 63.7%.

Conclusiones: El implementar medidas de prevencién en pacientes con factores de riesgo y
el identificar el delirium para el tratamiento oportuno podria ser una estrategia de salud costo
efectiva a nivel hospitalario en adultos mayores.

(Palabras clave: delirium, adultos mayores, prevalencia).



SUMMARY

Objective: This work aims at determining the prevalence of delirium and the
epidemiological profile of delirium in elderly people hospitalized at the Regional General
Hospital 1, of the Instituto Mexicano del Seguro Social (Social Security Mexican Institute),
Queretaro.

Materials and Methods: A descriptive cross sectional study was performed on adults over
60 of age who were admitted to the Internal Medicine Unit and General Surgery suspecting
the prevalence of delirium. Subsequently variables on the epidemiological profile from the
population with delirium were gathered. In order to confirm the presence of delirium the
Confusional States Assessment Method (CAM). Sample size was calculated according to
percentage formulas for infinite population. Sampling was performed through simple random
sampling. For the statistical analysis SPSS statistical package version 19 was used.
Descriptive statistics was performed with averages, percentages, frequencies, and means at a
95% confidence level.

Results: 259 patients were studied calculating a 21.6% of prevalence, with an average age
of 77.6 years (76.7-78.7), predominating women 57.6%. The most frequent type of delirium
was the hypoactive one 39.4%, followed by the hyperactive one, 35.2% and the mixed one,
25.3%. Concerning the epidemiological profile, 269 patients were studied. Precipitating risk
factors were present in 90.3% of the cases, resulting in polypharmacy, 66.2% as the main
one. Predisposing risk factors were present in 72.5% and pre-existing chronicle diseases as
the main one with 53.2%. Delirium relief was after 3.3 days from the beginning. Haloperidol
was the most frequently used drug for treatment, 38.5% In 30.1% of the cases delirium did
not yield itself to treatment. Service requested in most of the cases for delirium was geriatrics,
63.7%.

Conclusions: Implement precautionary measures on patients with risk factors, and
identifying delirium for the early treatment could be a cost effective health strategy at hospital
level in elderly adults.

(Keywords: delirium, elderly people, prevalence).
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I. INTRODUCCION

El delirium es la principal complicacion aguda en adultos mayores hospitalizados y
es prevenible en el 30 a 40% de los casos. (Marcoantonio ER, et al, 2005). Es considerado
un indicador de la calidad en la atencién y los cuidados de la salud, ya que la atencién
hospitalaria puede contribuir al desarrollo del delirium, incluyendo efectos adversos de
medicamentos, procedimientos invasivos, inmovilizacion, uso de catéteres, deprivacion de

suefio, deshidratacion, malnutricion entre otros. (Sloss EM, 2000)

El delirium se define como un sindrome fluctuante, agudo que se caracteriza por
alteracion de la atencidn, la conciencia y la cognicion y es precipitado por una enfermedad

subyacente en un paciente vulnerable. (American Psychiatric Association; 2013)

La prevalencia de delirium al ingreso en el hospital oscila entre el 14 a 24 por ciento,
y durante la hospitalizacion va del 11 al 42 por ciento. La prevalencia después de una
intervencion quirargica es del 15 al 53 por ciento. (Miller, 2008 y Agostini JV, et al; 2003).

La fisiopatologia del delirium es poco entendida, se tiene las hip6tesis de que existe
una disfuncién en neurotransmisores (acetilcolina, dopamina, noradrenalina, serotonina)
principalmente se atribuye la explicacion a una deficiencia colinérgica, ademas de estrés
cronico y liberacion de mediadores de inflamacion lo que condiciona una disrupcion

generalizada en las funciones corticales y subcorticales (Inouye SK, 2006).

El delirium es un proceso reversible atribuible a una causa subyacente,
investigadores reconocen que no existe una sola causa sino que usualmente es el resultado
de muchos factores (Inouye SK, 1998). Los factores de riesgo para delirium se dividen en

factores precipitantes y predisponente (Inouye SK, 2006).

El delirium comparte factores de riesgo con otros sindromes geriatricos como la
demencia, la depresion, la malnutricidn, ulceras por presion, incontinencia y caidas y se le

considera un sindrome geriatrico (Miller, 2008 e Inouye SK, et al, 2007).
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Existen tres subtipos de delirium: hipoactivo, hiperactivo y mixto, siendo el més
frecuente en los adultos mayores el hipoactivo y el cual resulta mas dificil de identificar

asociandose a peor pronostico. (Liptzin B, et al, 1992)

El delirium no es reconocido frecuentemente por el equipo médico ni el paciente, se
estima que hasta en 70% de los casos (Miller, 2008 y Cole MG, 2004). La identificacién del
delirium requiere la revaluacion continua durante la hospitalizacion del paciente. La
herramienta mas efectiva para identificar el delirium es el CAM (The Confusion Assessment
Method), el cual tiene una sensibilidad y especificidad del 94 al 100% (Wong CL, et al,
2010).

El delirium es considerado una emergencia medica en los adultos mayores y el
primer paso para el tratamiento es tratar los factores predisponentes y precipitantes. El
tratamiento farmacoldgico del delirium solo se reserva para los pacientes con sintomas
disruptivos que pongan en riesgo la seguridad del paciente u otras personas (Inouye SK,
2006)

El estado de delirium persistente es asociado con peor prondstico, perdida de la
funcionalidad riesgo de deterioro cognitivo y muerte (Kiely DK, et al, 2009). La tasa de
mortalidad asociada a delirium en pacientes hospitalizados se estima es del 14.5 al 37%
(Siddigi N, et al, 2006)

Existe evidencia insuficiente para apoyar el uso de intervenciones farmacoldgicas
para la prevencion del delirium. La unica medida que ha demostrado efectividad en la
prevencion del delirium es la prevencion multicomponente la cual incluso debe ser
considerada una estrategia de salud costo efectiva para la prevencion de delirium en
hospitales, esta implica realizar una valoracion geriatrica completa e intervenciones y
estrategias enfocadas a los factores de riesgo con la finalidad de prevenir el delirium y sus

complicaciones. (Martinez F, et al, 2015)



Con la aportacion de este estudio se pretende a nivel institucional conocer la
prevalencia y el perfil epidemioldgico del delirium en los adultos mayores hospitalizados en
los servicios de Medicina Interna y Cirugia general con la finalidad de implementar
estrategias de prevencion y deteccion oportuna con el objetivo de disminuir las
complicaciones que conlleva el delirium siendo dentro de las mas preocupantes la perdida de

la funcionalidad, el aumento de dias de estancia hospitalaria y la mortalidad.



1.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y el perfil epidemioldgico del delirium en los pacientes
adultos mayores de 60 afios, hospitalizados en el Hospital General Regional 1 del IMSS de

Querétaro

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.2.1 Determinar la prevalencia de delirium

12.2 Determinar el perfil clinico del delirium.
1.2.3 Determinar el perfil etioldgico del delirium.
1.2.4 Determinar el perfil terapéutico del delirium.

1.2.5 Determinar el perfil del uso de los servicios hospitalarios del paciente con delirium.

1.3 HIPOTESIS

Ha: La prevalencia de delirium en adultos mayores de 60 que ingresan al HGR 1 de Querétaro
es menor del 40%.

Ho: La prevalencia de delirium en adultos mayores de 60 que ingresan al HGR 1 de Querétaro
es igual o mayor del 40%.

Ha: La prevalencia del perfil clinico del delirium hiperactivo, en adultos mayores de 60 afios
en el HGR 1 de Querétaro es menor del 67%.
Ho: La prevalencia del perfil clinico del delirium hiperactivo, en adultos mayores de 60 afios

en el HGR 1 de Querétaro es igual o mayor del 67%.

Ha: La prevalencia del perfil etioldgico de delirium por causa metabdlica, en adultos mayores
de 60 afios en el HGR 1 de Querétaro es menor del 80%.
Ho: La prevalencia del perfil etioldgico del delirium por causa metabolica, en adultos

mayores de 60 afios en el HGR 1 de Querétaro es igual o mayor del 80%.
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Ha: La prevalencia del perfil terapéutico del delirium con Haloperidol en adultos mayores de
60 afios en el HGR 1 de Querétaro es menor del 75%.
Ho: La prevalencia del perfil terapéutico del delirium con Haloperidol en adultos mayores de

60 afos en el HGR 1 de Querétaro es igual o mayor del 75%.

Ha: La prevalencia del perfil de uso de servicios en Cirugia General en adultos mayores de
60 afios con delirium en el HGR 1 de Querétaro es menor del 53%.
Ho: La prevalencia del perfil de uso de servicios en Cirugia General en adultos mayores de

60 afios con delirium en el HGR 1 de Quereétaro es igual o mayor del 53 %.

Xii



1. REVISION DE LA LITERATURA

11.1 Panorama general

El delirium es definido como un desorden agudo en la atencion y funcion cognitiva
global, es considerado un padecimiento serio y potencialmente prevenible, origina alta
morbilidad y mortalidad en pacientes adultos mayores hospitalizados. Las tasas de delirium
notificadas en adultos mayores varian dependiendo del estudio, del hospital y el servicio
(cuidados intensivos, cirugia). La prevalencia del delirium varia entre el 10 y 25% llegando
a ser hasta del 40% y representa la complicacion mas frecuente en la hospitalizacion de

adultos mayores (Vazquez, 2000, Inouye, 2009).

Una amplia gama de términos han sido acufiados, para describir al delirium como
lo es el estado confusional agudo, sindrome cerebral agudo, insuficiencia cerebral aguda,
encefalopatia toxico metabdlica, entre otros, sin embargo delirium debe ser utilizado como
el termino estandar para este sindrome (Morandi, A. et al, 2008). EI delirium se describe
como agudo transitorio fluctuante y reversible y ocurre en la instauracion de una patologia
médica (Fong T, et al, 2009). El DSM-V define al delirium como una perturbacion de la
conciencia y un cambio en la cognicion que se desarrolla durante un corto periodo de tiempo
(Young e Inouye, 2007). Las causas més frecuentes del delirium son las infecciosas y segun
la presencia o0 no de trastornos psicomotores, el delirium puede clasificarse en hiperactivo,

hipoactivo y mixto (Formiga F, 2010).

11.2 Epidemiologia

De acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda 2010, a nivel nacional, ocho de
cada 10 adultos mayores son derechohabientes a alguna institucion de seguridad social. La
principal institucion que utilizan para la atencion de su salud es el Instituto Mexicano del
Seguro Social (51%). La poblacion de ancianos ha sido identificada como el mas grande
consumidor de los servicios de salud, generando gastos que proceden principalmente de la
hospitalizacion en centros médicos. Los sistemas de salud en todo el mundo se enfrentan a

retos muy similares; particularmente en América Latina, donde la transicion demogréafica ha
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sido demasiado rapido y la demanda de servicios de salud de las persona mayores

es una comun cuestion (INEGI, 2010).

De acuerdo al Sistema de Informacion Médica Operativa del Hospital Regional de
Quereétaro en el 2010 hubo un total de 7029 ingresos hospitalarios de pacientes mayores de
60 afios, siendo un promedio 585 ingresos al mes de personas adultas mayores en los
diferentes servicios de este Hospital. Siendo el principal motivo de ingreso en el servicio de
Cirugia General la Colelitiasis, hernias inguinales y fractura de cadera y en el servicio de
Medicina Interna procesos de Sepsis, complicaciones relacionadas con Diabetes Mellitus

tipo 2, Neumonia y Eventos Vasculares Cerebrales.

El HGR 1 de Querétaro cuenta con 120 camas censables, de las cuales 80
corresponden al servicio de Medicina Interna y 40 al servicio de Cirugia General. Los
pacientes que ingresan en su mayoria son derivados al servicio de Medicina Interna o de
acuerdo a su diagnostico de ingreso son ingresados al resto de subespecialidades como lo
son: Neumologia, Gastroenterologia, Neurologia, Psiquiatria, Urologia, Traumatologia y

Ortopedia, etc.

La prevalencia global de delirium en la comunidad esta en torno al 1-2% y en los
mayores de 85 afios llega hasta el 14%. A nivel hospitalario se incrementa hasta el 14-24%
para poblacién global y oscila entre un 11-42% en ancianos (Miller, 2008 y Velilla N et al,
2011). A la admision hospitalaria 20 a 40% de los adultos mayores de 65 afios, tienen
delirium (Welz B et al, 2008).

En un estudio transversal y multicentrico, en tres hospitales geriatricos, para
estudiar la prevalencia de delirium en pacientes al momento de su ingreso, se encontré una
prevalencia por enfermedad no quirdrgicay en horario diurna del 53% y 22.3% de delirium
subsidrémico, este tltimo aun considerado una entidad en debate que supone un espectro de
enfermedad mas alla del diagnostico del delirium segun los criterios actuales en el cual no se
cumplen todos los criterios de delirium segin el CAM pero si al menos uno (Velilla N et al,
2011).
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Estudios demuestran que el delirium es una patologia frecuente y grave por su
elevada morbilidad y mortalidad, ya que se presenta en 35 a 80% de los pacientes
hospitalizados graves y en caso de no detectarse a tiempo la mortalidad se presenta en un 22
a 76% de los pacientes, siendo esto probablemente ocasionado a la falta de reconocimiento
e inadecuado tratamiento, lo que conlleva a estancias hospitalarias prolongadas, gran
demanda por parte de los cuidadores y altos costos (Alis A et al, 2011). EI Delirium ocurre
en 60 a 87% de los pacientes que se encuentran en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
15 al 60% en asilos y del 11 al 42 % en pacientes hospitalizados. Un estudio realizado en una
UCI en Japdn, reporto que el delirium alcanza una prevalencia del 80% en los pacientes que

se mantuvieron bajo ventilacion mecanica (Miller, 2008, Alis, 2011y Tsuruta, 2010).

Un estudio de cohorte prospectivo, realizado en el Sur de Gales, evalu6 278 adultos
mayores de 75 afios que ingresaron a hospitalizacion determinandose en esta poblacion,
delirium en el 37.1% al momento de su admision y asociandose a un incremento en el riesgo

de mortalidad a 5 afios, e institucionalizacion (Eeles E, et al, 2010).

Respecto a los pacientes hospitalizados por cancer, se ha reportado que el 25% de
los pacientes padecen delirium superando el 80% en pacientes ancianos con cancer en fases
terminales (Moyer DD, 2011). El delirium postoperatorio constituye una complicacion
frecuente y relevante de los pacientes quirdrgicos, en particular en los adultos mayores. Su
génesis es multifactorial participando caracteristicas preexistentes del paciente, y otras como
medicamentos, dolor, el enfrentamiento anestésico peri operatorio y la intensidad de la
respuesta inflamatoria asociada al trauma quirtrgico entre otros, en estos se ha descrito una
incidencia que oscila entre el 5 y el 50% segun sean las caracteristicas demograficas,
comorbilidades, tipo de procedimiento quirdrgico y tipo de anestesia (Tobar, 2012 y Tognoni
2011). Otro estudio reporta una prevalencia del 15- 53% en ancianos postoperados (Velilla
N, et al, 2011).

El estudio que hasta la fecha se ha publicado de un hospital del Instituto Mexicano
del Seguro Social, es el estudio de prevalencia e incidencia de delirium mediante aplicacion
del CAM, en ancianos hospitalizados en el Servicio de Geriatria del Hospital General de

Zona 89, del IMSS, en Guadalajara, Jalisco. La prevalencia de delirium en los 253 pacientes
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incluidos fue de 38.3 % y la incidencia de 11.7% y se encontrd que un 67 % de los pacientes
manifestd delirium hiperactivo y 33 % hipoactivo; no encontrandose pacientes con delirium
mixto (Chavez M, 2007). Este estudio fue realizado en un hospital del Instituto Mexicano del
Seguro Social que cuenta con el servicio de Geriatria sin embargo se cuentan con escasos

estudios respecto a este topico publicados en hospitales de segundo nivel.

11.3 Fisiopatologia

Las dos importantes lagunas en la practica diaria respecto al delirium, son la
oscuridad fisiopatoldgica y las tasas bajas de reconocimiento, las cuales se reportan de un 12
a un 43% (Jimenez, 2007 y Van Munster, 2009).

En la actualidad se considera que el delirium es la expresién clinica comun de una
gran variedad de alteraciones a nivel neuroanatomico y neurofisiol6gico, en donde no todas
las regiones corticales se encuentran afectadas de igual manera y que no existe una sola
region o via final comdn a nivel cerebral a la cual pueda atribuirse el delirium (D’Hyver,
2014). La fisiopatologia del delirium continua siendo poco conocida, sin embargo la teoria
mas ampliamente propagadas se centra en la del sistema de neurotransmisores. ( Van Munster
B, et al, 2009).

La teoria de los neurotransmisores se centra en un desequilibrio de
neurotransmisores como acetilcolina, dopamina y acido gamma aminobutirico (GABA) a
través de vias corticales y subcorticales del sistema nervioso (Alagiakrishnan K, 2004). Un
gran numero de estudios sugieren que la Acetilcolina es el neurotransmisor de primordial
importancia en la fisiopatogenesis del delirium, se establece existe una deficiencia ya sea por
aumento en la actividad anticolinérgica sérica o una menor produccion a nivel central la cual
se puede explicar por la reduccion de la reserva colinérgica relacionada con la edad una
menor liberacion sinaptica de acetilcolina y una menor densidad y plasticidad de los
receptores muscarinicos a nivel cortical; ademas se ha demostrado que no solo la deficiencia,
sino también el exceso de dicho neurotransmisor puede contribuir a su fisiopatogenesis.
(D’Hyver, 2014).
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Otro neurotransmisor con frecuencia relacionado al delirium es la dopamina el cual
a nivel del sistema nervioso central, suele tener una relacion reciproca con las cifras de
acetilcolina, por lo que las concentraciones elevadas de dopamina pueden acompariarse de
niveles reducidos de acetilcolina. El exceso de dopamina resulta en alucinaciones y agitacion
ya que potencia la accion del neurotransmisor excitatorio glutamato, mientras que la falta de
acetilcolina conduce a disminucién de la conciencia y déficit de atencion, debido a que la
acetilcolina es el principal neurotransmisor del sistema reticular activador que es el que rige
estas funciones a través de sus proyecciones al talamo, neocorteza y circuito limbico (Caplan,
2010)

La deficiencia o exceso a nivel central de serotonina también se ha relacionado con
delirium ya que existe una reduccion de los niveles de serotonina cerebral relacionada con la
edad. Otra sustancia que se ha visto implicada en ciertos casos, como respuesta metabdlica
al trauma en el posoperatorio, es el cortisol el cual presenta una mayor secrecion lo que puede
afectar el metabolismo y la funcion de distintos neurotransmisores como la dopamina,
acetilcolina y en especial la serotonina contribuyendo al desarrollo de delirium. El
incremento en las concentraciones de GABA o de glutamato a nivel del sistema nervioso

central ha sido propuesto también como posible causal de delirium (D’Hyver, 2014).

La inflamacién y la liberacion de citocinas en respuesta a diversas situaciones de
estrés fisico agudo, infecciones o procesos inflamatorios pueden también contribuir al
delirium. Las citocinas como interleucina 1, interleucina 2, factor de necrosis tumoral alfa y
el interferén, pueden contribuir al delirium por aumento de la permeabilidad de la barrera
hematoencefélica y la modificacion de la neurotransmision. Se ha encontrado una asociacion
entre las citosinas proinflamatorias como interleucina 6 e interleucina 8 y delirium en

pacientes ancianos (Van Munster BC, et al, 2008)

La alteracion del ciclo suefio vigilia es una caracteristica importante del delirium.
La melatonina es una hormona implicada en el ritmo circadiano y podria ser responsable de
la alteracion en este sistema. Estudios han demostrado diferencia en la secrecion de
melatonina en pacientes con delirium en comparacion con quienes no lo padecen. Se propone

que la agitacidn observada en el delirium hiperactivo y la somnolencia asociada al hipoactivo,
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podrian explicarse por la alteracion en la homeostasis del triptéfano central (Lewis MC, et
al, 2004).

Aun se necesitan mas investigacion para dilucidar si existe un gen que juegue un
papel en el mecanismo fisiopatoldgico del delirium y no hay familias conocidas con una alta
frecuencia de los miembros afectados y dado que el delirium es un desorden multifactorial,
la genética por si sola es insuficiente para identificar pacientes de alto riesgo, siendo los
factores de riesgo clasicos los mas importantes y de mayor valor predictivo que los genéticos
(Van Munster B, et al, 2009).

11.4 Factores de riesgo

Se han descrito numerosos factores de riesgo para el desarrollo de delirium, durante
la hospitalizacion, siendo la etiologia en los adultos mayores en un 70% multifactorial
(Khurana, et al, 2011).

Para una simplificacion de los factores desencadenantes de delirium la mayoria de
citas definen factores de riesgo predisponentes y factores de riesgo precipitantes de delirium.
Los factores de riesgo predisponentes son aquellos que estan ya existentes al momento de su
hospitalizacién y hacen al individuo mas vulnerable para desarrollar delirium o son los
causantes de su aparicion, siendo el factor de riesgo predisponente de delirium mas
importante la presencia de demencia o deterioro cognitivo leve. Los factores de riesgo
precipitantes son aquellos insultos que contribuyen de manera directa a desencadenar un
estado de delirium suelen presentarse en el curso de la hospitalizacion y tener una relacion
temporal entre su aparicion y la del delirium identificAndose hasta en un 40% de los casos

varios factores de riesgo precipitantes en un mimo paciente (D’Hyver, 2014).

Principales factores de riesqo predisponentes:

La edad (mayores de 75 afios), el género masculino, farmacos los cuales llegan a
estar implicados en 40% o mas de todos los casos de delirium siendo los sedantes hipnéticos,
ansioliticos, narcoticos, bloqueadores H2 y medicamentos de actividad anticolinérgica los

mas que tienden a desencadenar con mayor frecuencia delirium (Inouye, 2009). Otro factor
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predisponente es la polifarmacia (mas de cinco medicamentos), el alcoholismo, pacientes con
demencia (40% desarrollan delirium) pacientes que cursaron con delirium previo, trastornos
del &nimo: depresion y ansiedad, comorbilidad: enfermedades graves & cronicas,
pluripatologia, eventos vasculares cerebrales previos, trastornos metabolicos, fractura
(principalmente de cadera) o trauma, enfermedad terminal, HIV positivo, estado funcional:
dependencia funcional, abatimiento funcional, inmovilidad historia de caidas, deprivacion
sensorial: déficit visuales (principalmente vision corregida inferior a 20/70) o  déficit

auditivo, trastornos en la ingesta: deshidratacion, desnutricion y disfagia.

Principales factores de riesgo precipitantes:

Patologias del SNC: Eventos vasculares cerebrales, hemorragia intracerebral,
infecciones de sistema nervioso central, patologias intercurrentes: infecciones
(particularmente urinarias y neumonias), desequilibrio hidroelectrolitico, enfermedades
agudas severas: hipotermia, hipoxia o anoxia, hipotension e hipoperfusién, mal control del
dolor, encefalopatias metabdlicas, cirugias, ambientales como lo son el ingreso a UCI,
restricciones fisicas (inmovilizacién), uso de vias intravenosas, sonda vesical, multiples
procedimientos, estrés emocional, trastornos del suefio (privacion o sedacion excesiva),
ventilacién mecanica (Formiga, 2010; D’Hyver 2014; Aguilar, 2002 y Leal, 2006)

El delirium es considerado una patologia potencialmente tratable por lo que es de
vital importancia identificar la etiologia generalmente esta se debe a la contribucion
simultanea de mas de una enfermedad médica, de mas de un farmaco o de alguna
combinacion de enfermedad médica y farmacos a veces los efectos afiadidos de ambas
provocan el desarrollo de Delirium, aunque ninguna de ellas por separado sea suficiente para
causarlo. Haciendo una buena investigacion diagnostica se puede identificar una causa hasta
en el 80% de los casos siendo las alteraciones toxicas y metabdlicas las mas frecuentes y
hasta en un 5 a 20% de los casos no se llega a identificar la causa, la duracion del delirium
se limita a unos pocos dias si el factor precipitante es tratado adecuadamente (D’Hyver 2014
y Jimenez 2007).
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La falta de reconocimiento de los sintomas principalmente en el delirium hipoactivo
y el diagnostico equivocado es un problema frecuente. La Depresion y la Demencia son los
diagndsticos diferenciales méas importantes para el delirium (Jimenez M, et al, 2007).

1.5 Clasificacion

Delirium hiperactivo

En estos casos los pacientes presentan tanto un estado de hiperalerta como de hiperactividad
generalmente pueden observarse inquietos, logorreicos, perdida de la atencion con facilidad,
irritables, agitados, eufoéricos, impulsivos, poco cooperadores, combativos o incluso
agresivos; ademas presentan con mayor frecuencia trastornos en el ciclo suefio-vigilia
alucinaciones, ilusiones e ideas delirantes. Estos pacientes tienen un cuadro clinico de menor
duracion una mayor sobrevida y una estancia hospitalaria mas corta que aquellos con
delirium mixto o hipoactivo y este mejor desenlace parece deberse a que los pacientes con
un subtipo hiperactivo se reconocen con mayor facilidad y precocidad por consecuencia el
tratamiento se instala con mayor rapidez disminuyéndose por igual el desarrollo de
complicaciones (D’Hyver, 2014).

Delirium hipoactivo

El cuadro clinico se encuentra dominado por una reduccién en la actividad y la vigilia y
puede ir desde una menor interaccion espontanea con el medio que le rodea hasta un estado
de letargo o estupor. Los pacientes se hallan retraidos, apaticos, somnolientos por lo que este
tipo de delirium puede pasar inadvertido con facilidad o ser mal diagnosticado. La no
identificacion se ha relacionado con una mayor morbilidad y mortalidad. Las alteraciones
preceptlales y la inversion del ciclo suefio-vigilia se presentan con menor frecuencia en este

tipo de delirium comparado con el hiperactivo (D’Hyver, 2014).

Delirium mixto

En el delirium mixto se alterna entre un estado hiperactivo y uno hipoactivo en forma
impredecible ya sea en el transcurso de un mismo dia o a lo largo de varios dias. Si bien la

frecuencia de presentacion de cada una de estos tres subtipos de delirium varia de manera
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importante entre un estudio y otro, la mayoria concuerda con que el delirium hipoactivo es

la variante de presentacion mas frecuente en los ancianos. (D’Hyver, 2014).

11.6 Métodos diagnosticos
El diagndstico del Delirium es basicamente clinico, para el reconocimiento o
sospecha de Delirium es basica la Historia clinica y la exploracion fisica.

Historia clinica:

Habitualmente interrogaremos a los familiares o personal sanitario préximos al
paciente sobre la forma de comienzo duracion, circunstancias que lo precedieron, sintomas
tanto actuales como prodromicos, situacion intelectual previa del paciente, condiciones
sociales y ambientales, antecedentes de enfermedades sistémicas, neuroldgicas o
psiquiatricas previas, uso reciente o continuo de sustancias, exposicion a tdxicos, habitos
nutricionales, dolor mal controlado, disminucion de peso, cirugia reciente, uso de farmacos
con efecto anticolinérgico o serotoninérgico, hipotension, cefalea 6 focalidad neuroldgica,
hipertermia o hipotermia.

Exploracién fisica:

1. Exploracion fisica general:

Tratar de identificar el factor o factores desencadenantes (signos de deshidratacion,
alteraciones metabolicas, traumatismo, fiebre, infecciones, insuficiencia cardiaca, retencion
aguda de orina, impactacion fecal). La exploracion general debera incluir una exploracion
neuroldgica minuciosa (signos meningeos, deficit neurolégico, temblor).

2. Exploracion de funciones mentales:

- Atencion: recitar meses del afio o dias de la semana en orden inverso; contar hacia atrés
comenzando en 20; series de letras; deletrear la palabra mundo al revés; palabras que
comiencen por una letra determinada; formacion de categorias semanticas.

-Orientacion: fecha, pais, provincia, ciudad, hospital.

-Memoria: fecha y lugar de nacimiento, por qué esta ingresado, recordar palabras.
-Pensamiento/abstraccion: diferencias entre palabras, similitudes, definicién de palabras
comunes, fluidez verbal.

- Conciencia: alteracion del contenido y del nivel de conciencia.
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3. Exploracion otras funciones
-Conducta y comportamiento: La actividad psicomotora puede estar disminuida
-Estado afectivo: Euforia, agresividad, ansiedad, temor, depresion, apatia, indiferencia.
-Ciclo suefio-vigilia: Insomnio es lo mas comudn con empeoramiento de la confusion durante
la noche e hipersomnia diurna.
-Sistema neurovegetativo: temblor, sudoracion, taquicardia, midriasis, hipertermia, rubor

facial, fiebre, incontinencia.

Y finalmente en algunos casos seran necesarios examenes complementarios
dependiendo de sospecha clinica ya que el diagnoéstico diferencial sera primordialmente con
demencia, lesiones cerebrales y trastornos psiquiatricos. ElI Delirium durante el ingreso
parece aumentar en los siete dias tras la estancia hospitalaria, si tenemos en cuenta a los

pacientes hospitalizados hasta el 55% de éstos pueden desarrollar un Delirium.

El delirium hiperactivo es el mas facil de identificar y diagnosticar y un 32 a 66% de

los casos de Delirium pasan desapercibidos por el médico siendo infra diagnosticados.

La herramienta diagnéstica mas utilizada y con una alta precision diagnostica la cual
ha sido traducido a diez diferentes idiomas y ha demostrado buena validez en términos de
deteccion de delirium en las diferentes poblaciones y recomendada por la Asociacion
Americana de Psiquiatria es el CAM (Confusion Assessment Method) y los criterios
diagnosticos los podemos corroborar por el DSM V, (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) D’Hyver, 2014 e Inouye, 1990).

Los criterios de diagnostico de acuerdo al DSM V son los siguientes:
A. Alteracion de la conciencia con reduccion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir
la atencion
B. La alteracion aparece en poco tiempo, constituye un cambio respecto a la atencion y
conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia
C. Una alteracién cognitiva adicional (p. e., deficit de memoria, de orientacion, de lenguaje,

de la capacidad visoespacial o de la precepcion)
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D. Las alteraciones de los criterios A 'y C no se explican por otra alteracién neurocognitiva
preexistente
E. En la anamnesis, exploracion fisica o analisis clinicos se obtienen evidencias de que la

alteracion es consecuencia directa de otra afeccion médica.

El CAM evalua la presencia de cuatro caracteristicas del delirium, y el algoritmo se
basa principalmente en estas caracteristicas: 1) la aparicién aguda de alteraciones del estado
mental con curso fluctuante, 2) la inatencion, 3) pensamiento desorganizado, y 4) alteracion
del estado de conciencia, requiriendo para su diagnostico la presencia de la 1 y la 2 mas
alguna de las otras dos (3 y/o 4), siendo la sensibilidad de esta herramienta en de rangos del
94 a 100% vy su especificidad de 90 a 95% (Gofton E. et al, 2011). ElI CAM, es una
herramienta de facil aplicacion, con una duracion en su aplicacion de aproximadamente diez

a quince minutos, el cual se describe en anexos.

El electroencefalograma generalmente demuestra enlentecimiento difuso de la
actividad de fondo cortical, con enlentecimiento del ritmo dominante posterior, actividad
generalizada de ondas theta y delta, desorganizacion del ritmo de fondo y perdida de
reactividad. La especificidad en delirium es cuestionada particularmente por los cambios en
el envejecimiento normal y la demencia (Fong TG. et al, 2009)

El solicitar estudios de imagen cerebral de craneo en pacientes con delirium es
controversial, siendo probablemente Gtil cuando se han descartado causas metabdlicas
asociadas o cuando exista antecedente de caida reciente o trauma craneoencefalico, asi como
pérdida previa del estado de conciencia o algin otro déficit neurologico. Por lo que la
decision de realizar una imagen de tomografia cerebral en un paciente con delirium debe

sostenerse bajo el juicio clinico. (Han JH, 2010)

11.7 Complicaciones
A nivel hospitalario la prevalencia de delirium en ancianos oscila entre un 11y 42%
y de ellos hasta un 20% pueden sufrir algin tipo de complicacién por esta entidad (Miller

2008 y Welz, 2008). La aparicién de delirium que puede ser resultado de multiples y diversas

XXiii



etiologias puede contribuir a la pobre evolucion de los pacientes independientemente de la
causa subyacente. La inmovilidad y el letargo en el delirium hipoactivo puede aumentar el
riesgo de complicaciones como: micro aspiracion, embolia pulmonar, disminucion de la
ingesta oral, ulceras por presion e infecciones siendo estas dos ultimas las mas frecuentes y
dentro de las infecciosas las mas comunes son las respiratorias y las urinarias. Y en
individuos con delirium hiperactivo predominan las caidas como complicacién mas
frecuente. Algunos pacientes nunca recuperan su nivel basico de funcién cognitiva después
de un episodio de delirium y demuestran persistentes perdidas funcionales y cognitivas. Estos
hallazgos sugieren que los procesos patoldgicos asociados con delirium puede causar dafo
neuronal directo que conlleva a un deterioro cognitivo persistente lo que puede conllevar a

un delirium persistente y a la demencia irreversible.

La duracion del delirium es muy variable y una vez identificado y tratado su factor
precipitantes o predisponentes suele mejorar unos dias después y un porcentaje menor a pesar
de un tratamiento apropiado y oportuno pueden persistir incluso varias semanas mas con
delirium se ha establecido que entre 4 y 40% de los pacientes egresan del hospital
presentando aun sintomas de delirium y algunos de éstos pueden ser evidenciados incluso a
seis meses del egreso. Respecto a la relacion del delirium con la demencia, algunos
investigadores han propuesto que el delirium tiene una mayor probabilidad de ocurrir en
pacientes con demencia incipiente. También se ha observado que el delirium puede acelerar
el ritmo de progresion de la demencia. Los resultados muestran que los pacientes con
demencia que desarrollan delirium tienen un peor desenlace que los que no desarrollan esta
afeccion; ya que ademas de mostrar una peor funcién cognitiva, los pacientes con demencia
que sufren delirium tienen mayores tasas de hospitalizacion, institucionalizacion y muerte.
(D’Hyver, 2014 y Wei, 2008)

El Centro de Informacion Nacional de Calidad Medidas de la Agencia para la
Investigacion y Calidad ha determinado que la aparicion de delirium es un marcador de la
calidad de la atencion y la seguridad del paciente. Muchos aspectos de la atencion
hospitalaria, incluidos los efectos adversos de los medicamentos, las complicaciones de los

procedimientos, la inmovilizacion, deshidratacion, mala nutricién y la privacion del suefio
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son factores que pueden modificarse para evitar el desarrollo de delirium. EIl delirium se ha
identificado como uno de los tres principales condiciones para que la calidad de la atencion
medica mejore (Fong, et al, 2009).

Se han realizado varios estudios en relacion al delirium y el incremento en la
mortalidad siendo esta la mas temida complicacién en estos pacientes. En un estudio de
cohorte prospectivo realizado en un hospital del sur de Gales, se evaluaron a 278 pacientes
mayores de 75 afios al momento de su ingreso hospitalario para detectar delirium los
pacientes fueron seleccionados en dias alternos a lo largo de su estancia en el hospital
detectandose este en el 37,1% de la muestra de cohorte y encontrandose que el delirium se
asocié con un mayor riesgo de muerte e institucionalizacion de hasta 5 afios después del
evento inicial, asi mismo se encontré6 que en comparacion con pacientes que no tenian
delirium las personas con delirium presentaban mayor deterioro cognitivo, mayor
comorbilidad y gravedad de la enfermedad y eran més dependientes funcionalmente, ademas
de asociarse significativamente con mas dias de estancia en el hospital en el primer afio
después de la admision (Eeles E, et al, 2010). Otro estudio indica que el delirium en caso de
ser persistente se asocia con una alta tasa de mortalidad al afio, con casi tres veces mas
probabilidades de morir durante el primer afio de seguimiento en comparacion con los
pacientes que resolvieron su delirium, independiente de la edad, sexo, morbilidad, estado

funcional y demencia (Kiely D, et al, 2009).

El estado de delirium es quizés uno de los sindromes de presentacion mas frecuentes
de enfermedad aguda en el paciente anciano y puede ser la Unica manifestacion clinica de un
padecimiento grave. El delirium es también una de las complicaciones mas observadas en el
posoperatorio o durante el curso de una hospitalizacion en general y se relaciona con una
mayor mortalidad a corto y largo plazo, en el incremento en el nimero de dias de estancia

hospitalaria y a un riesgo mayor de deterioro funcional o cognitivo (Witlox J, et al, 2010).

11.8 Tratamiento
Una vez instaurado el delirium, lo primero y basico sera intentar mantener la

seguridad del paciente y preservar en la medida de lo posible su funcionalidad. Deberian
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evitarse las sujeciones mecanicas ya que ademas de agravar el delirium y la agitacion
incrementan el riesgo de fracturas, lesiones y muerte. También sera importante una
hidratacién correcta, descartar una retencion aguda de orina o una impactacion fecal y valorar
la posibilidad de dolor no controlado; ademas es fundamental identificar los factores

precipitantes y predisponentes (D’Hyver, 2014).

El tratamiento inicial del delirium debe incluir:
a) La identificacion de una posible causa y tratarla con especial meticulosidad hacia los
farmacos sobre todo aquellos con efecto anticolinérgico.
b) Buscar el control de los sintomas
¢) Instaurar medidas de soporte

d) Intentar minimizar en lo posible las complicaciones.

Actualmente no existe ningun consenso internacional que indique el tratamiento
farmacoldgico idéneo. Los diferentes trabajos al respecto presentan numerosas limitaciones
(escasa aleatorizacion, pequefios tamafios muéstrales, pocos ensayos controlados, no se

monitorizan los efectos adversos y escasa validez externa) (Welz B, et al, 2008).

No existe un farmaco ideal para el manejo del delirium, ni ningun farmaco aprobado
por la FDA. Se elegira el farmaco adecuado segun el perfil de efectos secundarios, el estado
del paciente y la via elegida de administracion. Los farmacos mas utilizados son los
antipsicoticos tipicos y atipicos. El farmaco elegido debe darse a bajas dosis y durante el
menor tiempo posible. No se trata de sedar a paciente, sino de aminorar los sintomas estando
el paciente lo mas despierto posible ya que la sedacion excesiva puede dar complicaciones
como micro aspiraciones, apneas o inmovilidad. Dentro de los antipsicoticos los tipicos son
los més utilizados, siendo el haloperidol, el que se considera de primera eleccion por tener
algunas ventajas como menores efectos anticolinérgicos y sedantes y tener la posibilidad de
poder administrarse por la via oral y parenteral. Con referencia a los antipsicaticos atipicos
tienen el mismo beneficio terapéutico ademas de tener menos efectos secundarios
especialmente la risperidona la cual presentan la misma efectividad en el control de sintomas

conductuales con menos efectos secundarios (Villalpando, 2009 y Wei, 2008).
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La ultima de las guias internacionales NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence) recomienda dar un curso breve de una semana o menos de haloperidol
a la menor dosis posible y con una titulacién progresiva segun los sintomas y teniendo
precaucion con el uso de estos farmacos en pacientes con Enfermedad de Parkinson y
Demencia por cuerpos de Lewy ya que pueden condicionar en estos casos sindrome extra
piramidal y neuroléptico maligno en estos casos la Quetiapina es el mejor tolerado (Young
J, etal, 2010).

El Haloperidol su eficacia ha sido demostrada en varios ensayos clinicos siendo
superior a placebo y similar a risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona y aripiprazol
(Dominguez y Soto, 2012). El Haloperidol continta siendo el medicamento de eleccién,
siempre y cuando no existan contraindicaciones. La dosis recomendada es de 0.25 a 0.5mg
por via oral cada 30 minutos y ¢/8 a 12 hrs, con una dosis maxima de 3 a 5 mg por dia. Si no
es posible utilizar la via oral, seré preferible el uso de la via subcutanea, posteriormente la
intramuscular sobre la intravenosa y tan pronto presente mejoria se debe disminuir 50% de
la dosis por dia, hasta la suspension total. (Mimenza, 2012)

Por otro lado, todos los trabajos apuntan a la necesidad de retirar las
benzodiacepinas en la medida de lo posible y a no utilizarlas en el tratamiento de delirium,
salvo en situaciones que requieran una inmediata actuacion (abstinencia alcoholica,
deprivacion de benzodiacepinas, convulsiones) o aquellas en las que fallen los farmacos
convencionales (Lonergan E, et al, 2009).

El inicio de tratamiento farmacologico requiere haber documentado bien la conducta
descartando causas corregibles y demostrando que la intervencion es realmente necesaria,
nunca debe ser la primera opcion salvo que exista un riesgo inmediato para el paciente u
otros. Es importante un seguimiento evolutivo de los pacientes que han presentado un cuadro
de delirium por la posibilidad de no resolucion o incluso evolucion hacia un cuadro de
demencia. Siempre es importante un seguimiento evolutivo de los pacientes que han
presentado un cuadro de delirium por la posibilidad de no resolucion o incluso evolucién
hacia un cuadro de demencia (Velilla N, et al, 2011). En caso de que el delirium no se
resuelva, hay que evaluar nuevamente los posibles factores precipitantes y predisponentes
nuevamente y seguimiento considerando siempre que el tratamiento mas eficaz del delirium

es diagnosticar y tratar la causa subyacente (Han J, et al, 2010).
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11.9 Prondstico

El delirium esta claramente asociado a un mal prondstico, con un aumento de la
mortalidad y morbilidad, prolongacién de la hospitalizacion, mayor institucionalizacion,
deterioro funcional y déficit cognitivo. Puede producir la muerte hasta en un 50% de los
pacientes durante el ingreso. Ademas, implica una serie de complicaciones médicas como
infecciones, trombosis venosa profunda, caidas y Ulceras por presion. Tiene peor prondstico
en aquellos pacientes con deterioro cognitivo previo. La duracién media de los sintomas es
de una semana aunque el delirium puede tardar un mes 0 mas en su resolucion. La mortalidad
global oscila entre el 10-65% a largo plazo y el 35% de los pacientes fallecen durante el
primer afio tras haber presentado Delirium (D’Hyver, 2014); otros estudios reportan
mortalidad intrahospitalaria de 22 a 76% (Inouye, 2006)

XXviii



I1l. METODOLOGIA

I11.1 Disefio de la investigacion
Se realiz6 un estudio transversal descriptivo de prevalencia del delirium vy el perfil
epidemioldgico del delirium, en el Hospital General Regional del Instituto Mexicano del

Seguro Social, Delegacion Querétaro.

El universo de trabajo fueron los pacientes de 60 afios y mas que ingresaron al
servicio de Medicina Interna y Cirugia General del HGR 1 IMSS Querétaro. Para el estudio
del perfil epidemioldgico, se incluyeron todos los pacientes de 60 afios y mas con diagndstico
de delirium establecido por CAM, de marzo del 2013 a marzo del 2015

De acuerdo a la prevalencia mundial estimada y a la poblacion infinita, el tamafio
de muestra para este estudio fue calculado de acuerdo a la formula de porcentajes para
poblacion infinita, utilizando la prevalencia del 40%, siendo una muestra total de 259
pacientes y para el calculo de muestra de las variable, del perfil epidemioldgico, se tomo el
rango de muestra mas alto, el cual corresponde al perfil del uso de los servicios hospitalarios,
siendo Cirugia General, la especialidad, donde se encuentra el 53% de los pacientes con
Delirium, obteniéndose la muestra calculada de 268 pacientes.

Tamario de muestra de acuerdo a prevalencia estimada del 40%:

N=(p) (d) (za)?
e2
N=Numero de tamafio de la muestra

Za=1.64

p=proporcion de sujetos portadores de la enfermedad descrita en estudio= 40%
q=60% (100-40%)
e=error de muestreo (7%)

n=259 pacientes

n= (.40) (.60) (1.64)> = 259 pacientes
0.7%
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El porcentaje de tamafio de muestra calculado para el perfil epidemiolégico, fue en
base al porcentaje mas alto obtenido al calcular los tamafios de muestras de las diferentes
variables, siendo el uso de los servicios hospitalarios, el servicio de Cirugia General donde
se encuentra el mayor porcentaje de ingresos por Delirium siendo del 53%, calculado de la
siguiente manera:

N=(p) (9) (za)?
e2

N=Numero de tamafio de la muestra

Za=1.64

p=proporcion de sujetos portadores de la enfermedad descrita en estudio= 40%
q=47% (100-53%)
e=error de muestreo (7%)
n= 269 pacientes
n=(.53) (.47) (1.64)%> = 269 pacientes
0.7

Se estudiaron las siguientes variables:
Perfil clinico: tipo de delirium, principal patologia asociada a delirium, defuncion en delirium
Perfil etiologico: factores precipitantes, factores predisponentes, cirugia y tipo de cirugia
Perfil terapéutico: farmacoldgico y farmacos
Perfil de servicios hospitalarios: estudios de gabinete, sujecion gentil, uso de cama con
barandales, interconsulta, dias de estancia hospitalaria, motivo de egreso hospitalario.

Criterios de inclusién:

Adultos de 60 afios y mas que ingresaron al HGR 1 de Querétaro a los servicios de Medicina
Interna y Cirugia General.
Los pacientes, deberian tener un cuidador a su cargo (familiar, enfermera o Médico)

Los pacientes tenian que contar con consentimiento informado.
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Criterios de exclusién:

Pacientes que ingresen bajo efectos de sedacion

Pacientes con encefalopatia hepatica

Pacientes con enfermedad renal cronica

Pacientes con intubacion oro traqueal.

Pacientes que no contaban con un cuidador a su cargo al momento de la entrevista.

Encefalopatia anoxico isquémica

Criterios de eliminacion:

Pacientes que no aceptaron participar en el protocolo de estudio
Pacientes que solicitaron su egreso voluntario

Pacientes que no contaban con expediente clinico completo

Como primer paso se presentd este protocolo de investigacion ante el comité de
investigacion y ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Querétaro,
y a la subdireccién de ensefianza e investigacion de los Servicios de Salud del Estado de

Quereétaro donde se evalud y se aprobd

111.2 Variables e instrumentos de recoleccién de datos

La técnica de muestreo fue aleatoria simple, de acuerdo al censo diario usando una
tabla de nimeros aleatorios se incluian al estudio tres pacientes del servicio de Medicina
Interna y tres pacientes del servicio de Cirugia General diariamente los cuales tenian que
contar con previa autorizacion por consentimiento informado. A esta poblacion de estudio se
les aplico el CAM por el investigador quien cuenta con experiencia en la aplicacion de dicho
instrumento. EI CAM se aplico al ingreso y cada 48 horas hasta su egreso; con lo que se
obtuvo la la prevalencia de delirium y a esta misma poblacién se les estudio el perfil
epidemiolégico dividiendo las variables en perfil etiolégico, perfil clinico, perfil terapéutico
y de uso de los servicios hospitalarios de esta manera se obtuvieron las variables a estudiar y

se recolectaron en una cedula de informacion.
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I11.3 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizé el paquete estadistico SPSS version 19. Se
utiliz6 estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central (media,) y de dispersion
(desviacion estandar). Para las variables cuantitativas frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas y estadistica inferencial, prueba de T para una media de referencia y

prueba de Z para un porcentaje de referencia y el intervalo de confianza del 95%.

I11.4 Consideraciones éticas

Se tomaron en cuenta los principios éticos para la investigacion médica en seres
humanos, estipulados en la declaracion de Helsinki en 1975 y expedida en Edimburgo, Suecia
en Octubre del 2000 y sus diversas modificaciones y la Ley General de Salud para este tipo
de estudios, conforme a la legislacion oficial de investigacion en México, esta investigacion
se sujetd a la reglamentacion ética por lo que requirio la firma de consentimiento de los

pacientes ofreciendo una confidencialidad.
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IV. RESULTADOS

Una vez completado el tamafio de muestra se determind la prevalencia de delirium

en el analisis inferencial para una poblacion el cual fue del 21.6% (IC 95% 16.6-26-6).

El 57.6% fueron mujeres, y 42.4% hombres. ElI promedio de edad para ambos
géneros fue de 77.68 afos (IC 95% 76.72-78.71).

El tipo de delirium que predomino fue el hipoactivo en el 39.4% (1C 95% 33.6-45.2)
de los casos seguido del hiperactivo en el 35.3% (1C 95% 29.6-41) y el mixto en el 25.3%(IC
95% 20.1-30.5).

Los principales diagnosticos al ingreso en los adultos con delirium fueron la
infeccion de vias urinarias 10.4%(1C 95% 6.8-14), seguido de la Neumonia adquirida en la
Comunidad 8.6% (IC 95% 5.2-12), la Enfermedad Vascular Cerebral 4.5% (IC 95% 2.4-7),
EPOC exacerbado 4.5% (IC 95%2.4-7), Fractura de cadera 4.1% (IC 95% 1.7 — 6.5), Ulcera
por presion 4.1% (IC 95% 1.7-6.5), Diabetes Mellitus descompensada 3.7% (IC 95% 1.4-6),
Infarto de miocardio 3% (IC 95% 1-5), Derrame pleural 2.6% (IC 95% 0.7-4.5) y hemorragia
de tubo digestivo alto 2.6% (IC 95% 4.5).

Los factores de riesgo precipitantes estuvieron presentes en el 90.3% de los
pacientes con delirium. EIl principal factor de riesgo precipitante fue la polifarmacia en el
66.2% (IC 95% 60.5 -71.9) La media de farmacos prescritos en los pacientes fue de 5.6 (IC
95% 5.44-5.88). El segundo factor de riesgo precipitante fue la infeccidn con el 63.2% (I1C
95% 57.4-69) seguido de la inmovilizacion 59.1%(IC 95% 53.2-65), el desequilibrio
hidroelectrolitico 38.7% (IC 95% 32.9 -44.5), el descontrol glucémico en el 25.5% (IC 95%
20.1 -30.5), el haberse sometido a Cirugia durante la hospitalizacion en el 23% (IC 95%18-
28) y laestancia previaen UCl en el 3.7% (IC 95% 0-1.7)

Los factores de riesgo predisponentes del delirium estuvieron presentes en el 82.5%

de los adultos mayores con delirium. El principal factor de riesgo predisponente fue la

XXXiii



presencia de enfermedades cronicas preexistentes en el 53.2% (IC 95% 47.2-59.2), seguido
de la deprivacion sensorial en el 48.3% (IC 95% 42.3-54.3), la desnutricion 36.4% (IC 95%
30.7-42.1), Demencia en el 19% (IC 95%14.3-23.7) y deterioro cognitivo leve en el 16.4%
(IC 95% 12-20.8)

Respecto a las variables del perfil terapéutico; el 70.2% de los pacientes con
delirium recibieron tratamiento farmacoldgico de los cuales el 33.8% (IC 95% 28.8-38.6)
recibieron tratamiento farmacoldgico en las primeras 24 horas, 22.3% (IC 95% 32.7-44.3) a
las 48 horas y 14.1% (1C 95% ( IC 95% 17.3-27.3) a las 96 horas. El antipsicético tipico que
se empled con mayor frecuencia para tratamiento del delirium fue el haloperidol en el 38.5%
(IC 95% 32.7-44.3) de los casos, de los antipsicoticos atipicos el mas empleado fue la
olanzapina en el 5.1% (IC 95% 2.5-7.7) y la principal benzodiacepina utilizada fue el
clonazepam en el 20% (IC 15.2-24.8). Al 9.3% (IC 95% 5.8-12.8) de los pacientes se les

realizo cambio de farmaco para tratar el delirium, durante su estancia hospitalaria.

La media de dias en los que cedi6 el delirium fue al dia 3.3 (IC 98% 3.12-3.65) de

estancia hospitalaria y en el 30.1% de los pacientes el delirium persistié al egreso.

Respecto a las variables del uso de los servicios; se solicitaron interconsultas en el
21.6% (1C 95% 16.7-26.5%) de los pacientes con delirium. El servicio al cual se solicitaron
el mayor numero de interconsultas fue al servicio de Geriatria con 63.7% (IC 95% 58-69.4),
en segundo lugar Medicina Interna 32.7% (38.3-32.7) y por igual al servicio de Neurologia
1.8% (IC 95% 0-1.8) y Psiquiatria 1.8% (IC 95% 0-1.8). En el 8.3% (IC 95% 5-11.6) de las
interconsultas solicitadas los pacientes quedaron a cargo del servicio interconsultado. En los
pacientes con delirium solo el 9.3% (IC 5.8-12.8) de las camas tenia barandales. La

Tomografia simple de craneo fue solicitada en el 7.4% (1C 95% 5-11.6) de los casos.

El delirium cedi6 al 3.38 (IC 95% 3.12-3.65) dia y el promedio de dias de estancia
hospitalaria en pacientes con delirium fue de 6.76 (IC 95% 6.34-7.1) Los motivos de egreso
fueron en el 76.2% (IC 95% 71.1 — 81.3) por mejoria, en el 17.5% (IC 95% 13 -22) por
defuncién, en el 5.6% (IC 95% 2.9-8.3) por maximo beneficio y el 0.7% (IC 95% 0-1.7)

fueron enviados a tercer nivel.
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CUADRO 1V.1 Principales servicios de ingreso hospitalario en adultos mayores.

N=269
Servicio de ingreso Frecuencia (%) (1.C. 95%)
Medicina Interna 86 32 26.4 - 37.6
Cirugia General 51 19 14.3 - 23.7
Neumologia 30 11.2 7.4-15
Traumatologia y 21 7.8 46-11
Ortopedia
Geriatria 17 6.3 34-92
Neurologia 13 4.8 22-74
Cardiologia 9 3.3 1.2-54
Gastroenterologia 9 3.3 1.2-54
Oncologia 9 3.3 1.2-54
Otros 24 8.7 5.3-121

Fuente: instrumento de recoleccién de datos

XXXV



CUADRO 1V. 2 Principales diagndsticos de ingreso en los adultos mayores.

(%)

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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CUADRO IV.3 Principales tipos de delirium.

N=269
Tipo de delirium Frecuencia Porcentaje (1.C. 95%)
Hipoactivo 106 39.4 33.6-45.2
. : 95 35.3 29.6 -41.0
Hiperactivo
Mixto 68 25.3 20.1-30.5
Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
CUADRO IV.4 Principales factores predisponentes para delirium
N=269
Factores predisponentes Frecuencia Porcentaje (1.C. 95%)
Enfermedades cronicas
preexistentes 143 53.2 47.2 -59.2
Deprivacion sensorial 130 48.3 42.3-54.3
Desnutricion 98 36.4 30.7-42.1
Demencia 51 19 14.3-23.7
Deterioro cognitivo leve 44 16.4 12 -20.8

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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CUADRO IV.5 Principales factores precipitantes para delirium.

Factores precipitantes Frecuencia
Polifarmacia 178
Infeccion 170
Inmovilizacion 159
Desequilibrio hidro electrolitico 104
Sujecion 99
Descontrol glucémico 68
Cirugia 62
Estancia previa en UCI 10

Porcentaje

66.2
63.2

59.1
38.7
36.8
25.3

23

3.7

N=269

(1.C. 95%)

60.5-71.9
57.4-69

53.2-65

329-44.5

31-42.6

20.1-30.5

18- 28

0- 1.7

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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CUADRO IV.6 Clases de farmacos utilizados para tratamiento del delirium

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

= Haloperidol 38.5%
= Ninguno 29.7%

= Clonazepam 20%
= Olanzapina 5.1%
= Risperidona 4.6%
= Diacepam 1%

= Midazolam 0.5%

= Quetiapina 0.5%

CUADRO IV.7 Principales servicios interconsultados

Servicios interconsultados Frecuencia (%0)
Geriatria 171 63.7

Medicina Interna 88 32.7
Neurologia 5 1.8
Psiquiatria 5 1.8

N=269

(1.C. 95%)

58 - 69.4
27.1-38.3

0-1.8

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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CUADRO IV.8 Principales motivos de egreso

Motivo de egreso Frecuencia
Mejoria 205
Defuncidn 47
Maximo beneficio 15
Envid a tercer nivel 2

(%0)
76.2
175
5.6

0.7

N=269
(1.C. 95%)
71.1-813
13- 22
29-83

0-0.7

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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V. DISCUSION

El delirium es considerado un sindrome geriatrico, la prevalencia en el adulto mayor
hospitalizado va del 11 al 42% Miller (2008); Siddigi (2009) reportan rangos de prevalencia
mas bajos los cuales van del 10 al 31%. Respecto a México, un estudio realizado en la ciudad
de Guadalajara, reportd una prevalencia de delirium en adultos mayores del 38.3%. Las
variaciones en prevalencia en los diferentes estudios se pueden explicar por las variaciones
en las poblaciones estudiadas, los métodos diagnosticos y los sitios donde se llevan a cabo
los estudios, siendo las prevalencias mas alta en las unidades de cuidados intensivos, en las
residencias de adultos mayores y en centros médicos de cuidados terminales. En el caso de
este estudio la prevalencia de delirium en el adulto mayor hospitalizado fue de 21.6%, siendo

una prevalencia intermedia de acuerdo a las cifras reportadas en la literatura.

La medida de edad estuvo por arriba de los 75 afios lo cual se considera uno de los
factores predisponentes mas importantes para el desarrollo de delirium considerando que a

mayor edad mayor riesgo de presentarlo.

Respecto al género aunque algunas referencias establecen al género masculino como
un factor predisponente a delirium; en este estudio el delirium se presentd con mayor
frecuencia en el género femenino, esto se puede explicar a que el mayor nimero de ingresos

hospitalarios corresponde al género femenino, en este Hospital.

En relacion a los tipos de delirium algunas revisiones de la literatura establecen al
delirium hiperactivo como el mas frecuente sin embargo la mayoria concuerdan que el
delirium hipoactivo es el mas frecuente aunque es el mas dificil de identificar y diagnosticar;
seguido del delirium hiperactivo y posteriormente el mixto; cabe mencionar que dentro de
las publicaciones revisadas escasos estudios reportan los porcentajes de prevalencia o las
tasas de incidencia por separado de los diferentes tipos de delirium. En este estudio el tipo de
delirium que se encontrd con mas frecuencia en la poblacién estudiada fue el hipoactivo, en
segundo lugar el hiperactivo y en tercer lugar el mixto; lo cual concuerda con lo establecido

en la literatura. El hecho de haber identificado el delirium hipoactivo como el principal en la
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poblacion estudiada a diferencia de otras publicaciones puede explicarse por el hecho de que
el diagnostico fue realizado por un Médico en formacién en la especialidad en Geriatria el
cual cuenta con la capacitacion para la aplicacion del CAM y la experiencia en la
identificacion de dicho sindrome geriatrico, lo cual tiene relevancia ya que el delirium
hipoactivo se considera el de peor prondstico ya que es dificil su identificacion y se asocia

a mayor mortalidad.

El servicio donde se concentro el mayor nimero de adultos mayores con delirium
fue en Medicina Interna seguido de Cirugia general, esto se puede explicar por el hecho de
contar con el doble de camas en el servicio de Medicina Interna a diferencia del servicio de
Cirugia General. Dentro de las subespecialidades con mayor nimero de pacientes con
delirium se encontr6 Neumologia, seguido de Traumatologia y Geriatria, en la literatura
revisada se encuentra escasa informacion sobre las subespecialidades que cuentan con alta
prevalencia de delirium, algunas publicaciones coinciden y reportan los mayores rangos de
prevalencia en pacientes de Cirugia General (del 15 al 53%) Traumatologia y Ortopedia (28
al 53%) y Unidad de Cuidados Intensivos (50 al 80%) Dyer (1995), Inouye (2009). El
identificar las subespecialidades que tienen el mayor nimero de poblacion con delirium

permitird implementar estrategias de prevencion en dichos servicios.

Para simplificar el estudio de los factores desencadenantes de delirium estos se han
dividido en factores predisponentes, que son aquellos factores con los que ya contaba el
paciente desde antes de su hospitalizacion y los factores precipitantes que son los que se
presentan durante la hospitalizacion. El delirium es multifactorial en el 70% de los casos

Khurana (2011); es decir es la suma de factores predisponentes y precipitantes.

Aunque se enlistan en las diferentes revisiones de la literatura més de 20 factores
predisponentes, la mayoria concuerda que los principales factores predisponentes para
delirium son la edad estableciendo que a mayor edad mayor riesgo y el antecedente de
deterioro cognitivo leve o demencia. En un estudio realizado en el INCMNSZ (Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran) encontré como principales

factores relacionados con delirium los siguientes: mayor estancia hospitalaria, bajo nivel de
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escolaridad, mayor grado de comorbilidad, niveles altos de glucosa y mal control del dolor
Villalpando JM, (2003).

En el caso de este estudio a la poblacion con delirium se les busco la presencia de 5
factores predisponentes (enfermedades cronicas preexistentes, deprivacion sensorial,
desnutricion, demencia y deterioro cognitivo) y 8 factores precipitantes (polifarmacia,
infeccion, inmovilidad, desequilibrio hidro electrolitico, descontrol glucémico, sujecion,
cirugia hospitalaria, estancia previa en UCI). Encontrando que el 80% de los pacientes
contaban con al menos un factor predisponente y el 90% con al menos un factor precipitante
para delirium.  Si se hubiera tomado en cuenta la edad mayor a 65 afios como factor
predisponente para delirium como muchas referencias lo han considerado, el 100% de la
poblacion estudiada tendria la edad como principal factor predisponente sin embargo en este
estudio fue la presencia de comorbilidades seguido de la deprivacion sensorial, la
desnutricion la demencia y el deterioro cognitivo en Gltimo lugar. La posible explicacion de
que la demencia y el deterioro cognitivo no ocupara el primer lugar como factor
predisponente se debe a que no se encontraba asentado el diagnostico en el expediente clinico
o no referido en el interrogatorio clinico ya que son subdiagnosticados los trastornos
neurocognitivos por las diferentes subespecialidades a excepcion de Geriatria. En el caso de
los factores precipitantes la mayoria de la literatura reporta los farmacos y las infecciones
como los principales, lo cual concuerda con lo encontrado en este estudio ya que los
principales factores precipitantes identificados fueron la polifarmacia y las infecciones
(urinaria y respiratoria); asi mismo aungue en menor frecuencia no se minimiza la
importancia de haber encontrado otros factores precipitantes como lo fueron la inmovilidad,
el desequilibrio hidro electrolitico, el descontrol glucémico, la sujecion, la cirugia durante la
hospitalizacion y estancia previa en UCI.

En relacién al tratamiento se prefiere el tratamiento no farmacoldgico sobre el
farmacoldgico y hasta el momento no existe un farmaco aprobado por la FDA para el
delirium Inouye (2009). El tratamiento del delirium se basa en identificar los factores
predisponentes y precipitantes y tratarlos asi como establecer medidas no farmacoldgicas
para el delirium como lo son la orientacion diaria, estimulacion cognitiva, movilizacion,

disminuir ruido ambiental, medidas para mantener el suefio nocturno ininterrumpido,
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correccion de déficit sensorial entre otros Inouye (2000) sin embargo en este estudio se
identifico que el 70.2% de los pacientes con delirium recibieron tratamiento farmacoldgico,
utilizando antipsicéticos y benzodiacepinas para tratamiento del delirium, lo que en
ocasiones no justificadas contribuye a perpetuar el delirium y a efectos secundarios de dichos
farmacos.

Inouye, (2009) expresa que el uso de tratamiento farmacoldgico debe ser reservado
solo en caso de delirium hiperactivo y disruptivo que ponga en riesgo la integridad fisica del

paciente o el personal involucrado en su cuidado.

En este estudio el antipsicAtico mas utilizado fue el Haloperidol el cual pudiera ser
considerado un medicamento de eleccion siempre y cuando no existan contraindicaciones

para su uso Mimenza (2012).

Las benzodiacepinas no se recomiendan como agentes de primera linea en el
tratamiento de delirium, ya que frecuentemente exacerban los cambios en el estado mental y
causan sedacion excesiva, su indicacion de primera linea solo es en caso de sindrome de
abstinencia de alcohol o sedantes y en caso de su uso se prefieren las de inicio rapido y corta
accion como lorazepam Fong (2009); sin embargo en este estudio se identificd el uso de
benzodiacepinas de vida media prolongada lo que da entender el desconocimiento por parte

del personal médico para tratar en forma adecuada el Delirium.

Respecto al uso de los servicios hospitalarios especificamente la solicitud de estudio
de neuroimagen, Hufschmidt (2008) establecid que 98% de los estudios de neuroimagen son
normales en los adultos mayores con delirium por lo que el solicitar una Tomografia de
craneo tiene baja aplicabilidad y solo debe ser indicada en pacientes selectos (ej sospecha de
Traumatismo craneoencefalico, caidas, datos de focalidad neurolégica). En este estudio la
solicitud de Tomografia simple de craneo aunque fue baja no era justificada en la mayoria de

los casos; lo que genera un aumento en el costo de los servicios hospitalarios.

Otra de las variables estudiadas del uso de los servicios hospitalarios fue el uso de

cama con barandales como medida de prevencion de caidas en los adultos mayores con
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delirium identificandose barandales en menos del 10% de las camas; lo que resalta la
importancia de contar con esta medida preventiva en todas las camas del hospital o al menos
contar con un servicio de Geriatria que cuente con el 100% de sus camas con barandales y

las instalaciones adecuadadas para este tipo de pacientes.

Flaherty (2011) al analizar multiples estudios establece que en promedio la
resolucion del delirium es de 4.2 a 7.4 dias; sin embargo en este estudio el promedio de
resolucion del delirium fue menor se presento al 3.3 dias (IC 95% 3.12-3.65) y la media de
dias totales de estancia hospitalaria fue de 6.76. EI menor nimero de dias de estancia
hospitalaria en este hospital con respecto a lo reportado en la literatura puede obedecer a la
intervencion del servicio de Geriatria ya sea como tratante o como interconsultante ya que el
servicio de Geriatria fue el servicio con mayor nimero de solicitudes de interconsulta por
delirium, lo que identifica la necesidad de un servicio de Geriatria permanente en este
Hospital ya que en menor medida puede contribuir a disminuir los dias y costos de estancia
hospitalaria.

En este estudio en el 30.1% de los casos el delirium no cedi6 a su egreso esto es de
esperarse ya que conforme pasa el tiempo de recuperacion fuera del ambiente hospitalario el
delirium cede. Kelly encontr6 que el delirium persiste al egreso en el primer mes en el 55%
de los casos y 25% a los 3 meses del egreso.

En este estudio la mortalidad reportada fue del 17.5%, siendo menor a lo reportado

en una publicacion establecida por la Asociacion Americana de Psiquiatria, donde se
encontré una mortalidad de 22 a 76%.

xlv



VI. CONCLUSIONES

La prevalencia de Delirium fue de 21.6%, en la mayoria de las publicaciones los
rangos de prevalencia son muy amplios por lo que era necesario determinar la prevalencia

propia en este Hospital.

La media de edad de la poblacion estudiada fue de 77.6 afios siendo el rango de edad
de 60 a 103 afios. El tipo mas frecuente de delirium fue el hipoactivo (39.4%) sequido del
hiperactivo (35.2%) y del mixto (25.3%).

Respecto al perfil etiolégico del delirium el principal factor de riesgo precipitante
fue la polifarmacia y el principal factor de riesgo predisponente fue la presencia de

enfermedades cronicas preexistentes.

El delirium recibi6 tratamiento farmacoldgico en el 70.3% de los casos siendo el

haloperidol el farmaco mas empleado.

Dentro del perfil del uso de los servicios hospitalarios del paciente con delirium; el

servicio al que se solicitd el mayor nimero de interconsultas por delirium fue Geriatria.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 6.76, la resolucién del delirium

se presento al 3.3 dia de su inicio siendo menor a lo reportado en la mayoria de publicaciones.

El haber estudiado el perfil epidemiolégico del adulto mayor con delirium, permitio
entender mejor la presentacion clinica, identificar los principales factores de riesgo asi como

las variaciones en el manejo terapéutico y la demanda de servicios hospitalarios.

El delirium es considerado un marcador de calidad en los servicios de salud por lo
que es necesario capacitar al personal médico de las diferentes areas hospitalarias para la
deteccion de factores de riesgo predisponentes y precipitantes de delirium desde el primer

dia de ingreso hospitalario y de esta manera implementar intervenciones no farmacologicas
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y estrategias enfocadas a los factores de riesgo con la finalidad de prevenir el delirium y sus

complicaciones.

Una estrategia de salud costo efectiva para la prevencion de delirium en este hospital
seria el realizar una cedula que estime el riesgo de delirium al ingreso en los diferentes
servicios hospitalarios de esta manera los de alto riesgo se podrian beneficiar de una
valoracion geriatrica y estrategias de prevencion implementadas durante toda la
hospitalizacidon que tenga como objetivo prevenir, detectar y tratar oportuna y correctamente

el delirium.
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VIII. ANEXO 1.

o

DELEGACION QUERETARO
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1

IMSS

“PREVALENCIA Y PERFIL EPIDEMIOLOGICO

DEL DELIRIUM EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
HOSPITALIZADOS EN EL HGR 1 DEL IMSS

QUERETARO”
Folio:
Ndm. de cama: Nombre paciente:
1. Edad 5. Fecha de ingreso: 6. Servicio al que ingresa
(9) Gastroenterologia
anos S (1) Medicina Intema (10) Cirugia General
(dia / mes / afio) (2) Neumologia (11) Traumatologia y Ortop
(3) Cardiologia (12) Oncocirugia
2. Sexo (4) Geriatria (13) Cirugia plastica y reconst
(9) Psiquiatria (14) Otorrinolaringologia
(1) Mujer (6) Hematologia (15) Angiologia
(2) Hombre (7) Oncologia (16) Endocrinologia
(8) Neurologia (17) Urologia
7. Diagnéslico de ingreso: 9. Cirugia durante su 10. Tipo de 11. Tipo de
estancia hospitalaria cirnugia: anestesia:
(1) Si
8. Otros diagnosticos: (2) No 12. Anestésico:
13. Deliium | 14. Tipos 15. Sujecién | 16. Cama con 17. Tratamiento | 18. Tipo de:
barandales
Famaco:
(1) Si (1) Hiperactive |(1)Si (1) Si (1)Si
(2) No (2) Hipoactivo (2)No (2) No (2)No....(18)
(3) Mixto
Dosis:
19. Polifarmacia (1) Si (2)No 20. Estudios de 21. Interconsultas
gabinete solicitadas
(1) Ssi (2) No (1)Si (2)No
(1) Medicina Interna
( JTAC (2) Neurologia
( JECM (3) Psiquiatria
( JRM (4) Geriatria
( )Otros (9) Otros




22. Factores precipitantes

23. Factores predisponentes

() Infecciéon () Deterioro Cognitivo
( )DHE () Demencia
() Inmovilizacién () Desnutricion
() Estancia previa UCI () Deprivacién sensorial
() Enfermedad metabdlica () Comorbilidad
() Otros () Farmacos
( ) Otros
1ra. Revaloracion 2da. Revaloracion 3ra. Revaloracion
Fecha...........cccooeiis
(dia / mes / afio) (dia / mes / afio) (dia / mes / afio)

Delirium...........ccevvvee (1) Si (2) No (1) Si (2) No 1) Si (2) No
Tratamiento................ (1) Ssi (2) No (1) Si (2) No (1) si (2) No
LIl oo P
Nuevos estudios de
Gabinete solicitados.... | (1) Si (2) No 1) si (2) No 1) si (2) No
Cuales.........ocovvvveninnn. ( )TAC ( )TAC ( )TAC

( )YECM ( )YECM ( YECM

( )RM ( )RM ( )RM

() Otros () Otros ( ) Otros
Interconsultas
solicitadas.................. (1) Si (2) No (1) Si (2) No (1) Si (2) No

Especialidades...........

(1) Medicina Interna
(2) Neurologia

(3) Psiquiatria

(4) Geriatria

(5) Otros

(1) Medicina Interna
(2) Neurologia

(3) Psiquiatria

(4) Geriatria

(5) Otros

(1) Medicina Interna
(2) Neurologia

(3) Psiquiatria

(4) Geriatria

(5) Otros

Fecha de egreso.........

(dia / mes / afio)

(dia / mes / afio)

(dia / mes / afio)

Motivo de egreso
Hospitalrario...............

(1) Mejoria
(2) Defuncion

(1) Mejoria
(2) Defuncion

(1) Mejoria
(2) Defuncion
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VIII. ANEXO 2.
CAM

Primera Parte (entrevista)
A. Preguntar al cuidador mas cercano (familiar y/o enfermeria):
Al. ;Ha observado algiin cambio en el comportamiento del paciente en las
ultimas 24 horas? (valorar cambios conductuales y/o mentales) SI NO
AZ2. Estos cambios ¢ Varian a lo largo del dia? (valorar fluctuaciones en el curso
del dia)
SI NO

B. Preguntar al paciente:

B1. Diganos cudl es la razon por la que esta ingresado aqui.

¢ COmo se encuentra actualmente?

Dejar que el paciente hable durante un minuto.

¢El paciente es incapaz de seguir el curso de la conversacion y de dar
explicaciones claras y l6gicas? SI NO

B2. Digame: el dia, la fecha, el mes, la estacion del afio, y el afio en que estamos

ahora
¢Hay maés de una respuesta errénea? SI  NO
B3.Digame el hospital (o el lugar), la planta (o el servicio), la ciudad, la
provincia 'y
el pais. ¢;Hay mas de una respuesta erronea? SI NO
B4. “Repita estos numeros: 5,9,2....... Ahora repitalos hacia atras

¢Larespuesta es erronea? SlI NO

Segunda Parte (fase en que el clinico debera responder en torno a lo observado
para definir presencia o ausencia de Delirium)

1. El paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio agudo y curso
fluctuante a lo largo del dia.
Para responder basarse en item A1y A2 SI NO

2. El paciente presenta dificultad para mantener la atencion, se distrae facilmente.
Para responder basarse en item B1y B4 SI NO

3. El paciente presenta un pensamiento desorganizado.
Se valorara positivamente si en algin momento de la entrevista se observa
dificultad en organizar los pensamientos reflejados en:

___Frecuentes cambios de tema

___Comentarios irrelevantes

___Interrupciones o desconexiones del discurso

___Perdida de la I6gica del discurso (discurso confuso y/o delirante)
Para responder basarse especialmente en item B1 SI NO



4. El paciente presenta alteracion del nivel de conciencia:

Se considerara alteracion de conciencia a cualquier alteracion de la capacidad
de reaccionar apropiadamente a los estimulos.

___Vigil (conciencia normal)

____Hiperalerta (hiperreactivo)

_____Somnoliento (se duerme con facilidad)

____ Estupor (responde a estimulos verbales)

_____Coma (responde a estimulos dolorosos)

Para responder basarseen B1B2yB3 SI  NO

El instrumento sera positivo para Delirium si en la segunda parte son positivos
los dos primeros items y el tercero y o cuarto.
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VIII. ANEXO 3.

[ N
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
lMSS Y POLITICAS DE SALUD

o COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: . Prevalencia y perfil epidemiolégico del deliium en adultos mayores,

hospitalizados en el HGR 1 Querétaro

Patrocinador externo ( No aplica):

Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, Querétaro; / /2014

Numero de registro:

Justificacion 'y  objetivo  del Determinar la prevalencia y perfil epidemiolégico del deliium en adultos
estudio: mayores de 60 afios, hospitalizados en el HGR 1 Querétaro
Procedimientos: Se realizard una entrevista a los pacientes la cual tendra una duracién

aproximada de 20 minutos, iniciando con la recoleccion de datos (ficha clinica, motivo de
ingreso y antecedentes patolégicos) y posteriormente se aplicara el CAM (escala para
diagndstico de Delirium), asi mismo se revisara su expediente clinico para obtener los

resultados de sus estudios de laboratorio y gabinete mas recientes

Posibles riesgos y molestias: + Ninguno
Posibles beneficios que recibira al Los pacientes de 60 afios 0 méas con diagnostico de Delirium, tendran el
participar en el estudio: beneficio de recibir recomendaciones preventivas de Delirium y se realizara valoracion

geriatrica completa por parte del servicio de Geriatria quienes también estableceran, si asi

lo requieren tratamiento farmacolégico

Informacion sobre resultados y Los resultados se daran a conocer al término del estudio
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria

Privacidad y confidencialidad: La informacion que se obtenga sera confidencial y no se usara para ningun otro

proposito fuera de los de esta investigacion.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):

E| No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
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Disponibilidad de tratamiento En aquellos pacientes de que sean identificados con delirium, se valorara por
médico en derechohabientes (si aplica): los médicos del servicio de geriatria para determinar si requiere o no de tratamiento

farmacoldgico.

Beneficios al término del estudio: El paciente habra contribuido a la realizaciéon de la investigacion con la
finalidad de identificar los factores de riesgo para deliium en adultos mayores,

hospitalizados.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. José Juan Garcia Gonzalez, Asesor clinico y Especialista en Medicina Interna y
Geriatria, Hospital General Regional No.1 Querétaro, Matricula: 11494646, E. mail:
josejuangarciaglz@yahoo.com.mx, Cel. 4423564994.

Colaboradores: Dra. Blanca Iveth Pulido Partida, Residente de cuarto afio de Geriatria, HGR 1,
IMSS Querétaro Matricula: 99234360, E. mail: blankiveth@hotmail.com, Cel. 4421166086

Dr. Enrique Villareal Rios, Director de la Unidad de investigacion Epidemiolégica y
de Servicios de Salud en Querétaro, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Matricula
2987937

Teléfono 2112300 Ext 51113, E. mail: felibree@terra.com.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dr. José Juan Garcia Gonzalez

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de

investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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