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PROLOGO

El escenario internacional acusa la presencia de un paulatino e indetenible envejecimiento
de las poblaciones, fendmeno causante de una verdadera «geriatrizacion de la medicina», toda
vez que ha puesto en tension los servicios de salud a nivel global y ha forzado su adaptacién a
esta problematica que, en mayor o menor medida, afecta practicamente a todas las naciones
del planeta.

Los servicios hospitalarios de la Provincia Cienfuegos no escapan al impacto causado por el
fendmeno aqui descrito; la presencia de ancianos ingresados en la Unidad de Cuidados Inter-
medios Quirurgicos (UCIMQ) de nuestro Hospital Provincial es frecuente, y el delirio es una de
las afecciones que pueden presentarse pero que ha sido poco estudiada. Por consiguiente, en
la investigacidn que aqui se describe, se han destinado esfuerzos a determinar las caracteristicas
de aquellos pacientes, atendidos en la UCIMQ de nuestro hospital, en los que se diagnosticé
delirio. Con este propdsito se realizé un estudio descriptivo y prospectivo de una serie de casos,
en el periodo de tiempo comprendido entre mayo de 2013 y diciembre de igual afio, del total
de pacientes que ingresaron a esa unidad se estudid una serie de 22 casos operados mayores
de 60 anos. Se precisaron variables como edad, sexo, riesgo de muerte por Apache Il, presencia
de delirio mediante el método de Evaluacion de Confusién (CAM) y las comorbilidades por el
indice de Charlson, entre otros.

Resaltan entre los resultados mas importantes del estudio; el predominio del delirio en pa-
cientes de sexo masculino de 70 a 79 afios de edad, con una duracidon de menos de tres dias
en el 72,7 % de los casos, con predominio el tipo hiperactivo, y los factores de riesgos mas fre-
cuentes fueron la hipertensidn arterial, la anemia, el habito de fumar y el empleo de analgési-
Cos.
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INTRODUCCION

El progresivo e imparable envejecimiento de la poblacidn, que se ha seguido de una verda-
dera «geriatrizacién de la medicina», ha supuesto una auténtica revolucién demografica en el
seno de los hospitales?.

El aumento de la poblacion mayor de 60 afos va acompanado de un descenso en la pobla-
cion de 0 a 14 anos, por lo que la tendencia al envejecimiento de la poblacidn es casi irreversi-
ble, y es poco probable que vuelvan a darse las poblaciones jévenes del pasado como
consecuencia del proceso de transicion demografica que el mundo esta viviendo, ya que para
el afio 2050 se estima, segun los calculos de los demdgrafos de las Naciones Unidas, que el nu-
mero de personas de mas de 60 afios aumentara de 600 millones a casi 2.000 millones. Esto
significa que pasard de un 10 a un 21%, y antes de que pasen 50 afios habra en el mundo, por
primera vez en la historia, mds personas mayores de 60 aifios que menores de 15, mientras que
en la actualidad 1 de cada 10 personas tiene mas de 60 aiios; y entonces la proporcidn sera de
1 por cada 5. Se espera que en un plazo no lejano la cifra de los que tienen ahora mas de 60
afios se quintuplique®®.

En América, en los paises del norte (Canada y Estados Unidos) esta poblacién mayor de 60
afios representa el 17,5 % y 16,6 %, respectivamente. En el contexto latinoamericano, en el
cono sur sobresalen Argentina (13,8 %), Chile (11,3 %) y Brasil (8,7 %); en la regidn central, Pa-
nama (8,6 %) y Costa Rica (8,1 %); todo ello segun los datos del informe de la Organizacién
Mundial de la Salud sobre salud en el mundo durante el afio 2006, siendo en Cuba el 18,3 %.

En nuestro pais el progreso socioecondmico ha provocado una transicion epidemiolégica
que en lo demografico se caracteriza por un aumento en el nimero de ancianos, y en conse-
cuencia de sus necesidades y demandas sociales y de salud, las cuales tienen como respuesta
por parte del Sistema Nacional de Salud (S.N.S), la aprobaciéon y el desarrollo de la Gerontologia
y Geriatria, programas de salud que favorecen la longevidad satisfactoria con planes que inclu-
yen notables avances en este campo de la salud, una mejor nutricidon e implementacién de me-
didas de higiene, y contribuyen a alcanzar edades muy avanzadas'®.

El incremento de la esperanza de vida de los cubanos esta fuertemente determinado por el
descenso de la mortalidad infantil. El aumento en la expectativa de vida ha estado propiciado
por la mejoria de las condiciones de salud, apoyo tecnoldgico y habitos higiénicos. En contextos
envejecidos, el aumento de la prevalencia de enfermedades crdnicas y condiciones geriatricas,
el incremento de la discapacidad y la dependencia, el mayor acumulo de enfermedades al final
de la vida, pueden tener una repercusion notable en la calidad de vida, en los costos de la aten-
cion en salud de las personas mayores y en el aumento de las necesidades de los cuidados a
largo plazo®.
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Cuba ha transitado desde un 11,3 % de personas mayores de 60 afios en 1985 hasta un 17,8
% en el 2010, lo que indica su ubicacién en el Grupo lll de Envejecimiento (poblacién de 60
afios y mas mayor del 15 %, respecto al total). Asi, en el término de 25 afios el envejecimiento
se ha incrementado en 6,5 puntos porcentuales. Como perspectiva de la dindmica demografica
entre el afio 2011 y el 2025 la poblacién de Cuba habra disminuido en valores absolutos, en
algo mds de 203.111 personas. La edad promedio pasara de 38 afios a alrededor de 44 afos.
Casi el 26 % de su poblacion tendra 60 afos y mas, con un elevado crecimiento absoluto de la
de 80 afios y mas; si hoy tenemos 2 millones de personas de 60 aflos y mas, para el 2030 seran
3,3 millones® 9,

En el caso particular de la provincia de Cienfuegos, al cierre de 2010 el 17,8 % de su poblacidn
era mayor de 60 ainos, con una relacion de 1.033 adultos mayores por cada 1.000 nifos y jove-
nes (0 a 14 afios), y una relacién de 275 adultos mayores por cada 1000 adultos (15 a 59 afios),
por lo que esta considerada entonces la séptima provincia mas envejecida de Cuba'.

El aumento de consumo de recursos sanitarios relacionado con el envejecimiento poblacio-
nal alcanza a todos los niveles asistenciales y, por supuesto, a la prescripcion farmacolégica. En
el contexto hospitalario se ha estimado que el porcentaje de egresos de pacientes mayores de
60 afios oscila entre el 40 y el 60 % del total de las altas®.

El delirio es un cuadro que se incrementa con el paso de los afios. Es notorio el progresivo
aumento en nuestros hospitales de este viejo trastorno, conocido hace ya 3.000 afos, cuando
Celsio etiqueté como «delira» (fuera del camino) los sintomas psiquidtricos de estos pacientes.
A partir de entonces el cuadro ha conocido casi 30 denominaciones, hasta llegar al concepto
actual de delirio o sindrome confusional agudo (SCA), aunque algunos autores prefieren reser-
var el término delirio para las presentaciones mas graves del cuadro® 19,

La literatura informa que en el mundo el delirio se presenta entre el 14 y el 56 % de los pa-
cientes internados. Se ha sugerido que del 32 al 67 % de los pacientes delirantes no son reco-
nocidos y por lo tanto no son tratados. La incidencia aproximada del delirio estd en torno al 10
-15 %, y su prevalencia llega a estar entre el 10 y 40 %. La prevalencia del delirio en la poblacidn
general mayor de 60 afios esta en torno al 1 %. En el mundo, el delirio es un problema espe-
cialmente prevalente en las unidades ortopédicas y quirurgicas. Afecta del 10 al 52 % durante
el postoperatorio, y puede presentarse hasta en un 25 % de las personas mayores de 70 afios
con cirugia abdominal mayor. En la Unidad de Cuidados Intermedios Quirurgicos la prevalencia
sesitua entre el 5y el 11 % y afecta con mayor frecuencia a hombres, sobre todo en la poblacién
anciana. Tienen también mayor predisposicion aquellos pacientes que han sufrido un cuadro
de delirio previo. El desarrollo de delirio se asocia con un aumento en el tiempo de estadia
hospitalaria, de los requerimientos de institucionalizacidn, y de los costos de asistencia. Se ha
estimado que la mortalidad hospitalaria de pacientes con delirio varia del 11 al 41 %, y que su
mortalidad al afio es de un 38 %. El desarrollo del delirio durante el ingreso parece incrementar
en unos siete dias la estancia hospitalaria** 12,

Un grupo de investigadores cubanos evaluando la «agitacién severa» en pacientes ventilados
en una unidad de terapia intensiva médica, comprobaron que el delirio afectaba al 16 % de los
pacientes ventilados; en general afectaba a sujetos jovenes, transferidos desde otro hospital,
en acidemia y con hipoxemia; y que la ocurrencia de agitacién severa se asociaba con una evo-
lucién adversa caracterizada por una estadia mas prolongada en terapia intensiva, una mayor
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duracion de la asistencia respiratoria mecanica y una mayor incidencia de auto-extubacién,
pero no se asociaba con una mayor mortalidad™®?.

El delirio es uno de los sindromes mas complejos en el campo de la medicina y de la psi-
quiatria. Muchas de las dificultades relacionadas con el diagndstico y tratamiento del delirio
se centran alrededor de la naturaleza cambiante del sindrome y en las diferentes formas mo-
toras que el mismo presenta. En el ambiente de terapia intensiva, los pacientes criticos con fre-
cuencia desarrollan un sindrome de alteracidon de las funciones cerebrales integradas, que se
manifiesta por delirio y agitacion fisica**.

Los hallazgos esenciales del diagndstico son los disturbios en la conciencia y en el conoci-
miento que no son atribuibles a un proceso demencial preexistente o en desarrollo. Los dos
elementos clave que discriminan el delirio de la demencia son el inicio temporal, agudo mas
que cronico, y la fluctuacidn de los sintomas. El delirio en el anciano es un sindrome, y por lo
tanto, obliga a buscar la enfermedad de base desencadenante. Se debe tener especial cuidado
en el diagndstico en los ancianos con deterioro, pues es facil caer en la simpleza de atribuir un
mayor deterioro mental sélo a la progresién de la enfermedad de base. No se conoce con cer-
teza el mecanismo por el cual se produce un sindrome confusional agudo en respuesta a ciertas
noxas que sufre nuestro organismo. Caracteristicamente no hay dafio cerebral estructural, a
pesar de los evidentes trastornos conductuales y cognitivos, por lo que la lesidn cerebral seria
funcional# 1),

El delirio es un cuadro clinico de alta prevalencia en pacientes ancianos ingresados en uni-
dades médicas y quirudrgicas de hospitales generales. Paraddjicamente, a nivel internacional
hay menos informacidn sobre la incidencia de delirio en los servicios médicos que en los ser-
vicios quirurgicos™™.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO — CONCEPTUAL

El sindrome confusional agudo o delirio

Corresponde a un trastorno del estado mental que se caracteriza por una alteracion global
de la funcidén cognitiva, aguda y transitoria®®.

El delirio es uno de los desérdenes cognitivos mas importantes del adulto mayor, tanto por
su prevalencia como por su implicacidén en prondstico, siendo frecuentemente el primer signo
de compromiso de la funcion cerebral. Ademas puede ser la forma clinica de presentacién de
una enfermedad fisica grave o aparecer como complicacion seria de una enfermedad o de su
tratamiento. El delirio, tiene también consecuencias importantes en los aspectos econdmico y
social. Los enfermos con confusidon requieren mayor atenciéon del personal de salud, mayor y mas
cuidadoso manejo de enfermeria, y generalmente tienen una estadia intrahospitalaria mas pro-
longada. El enfermo agitado es de dificil manejo y tiene gran riesgo de caidas y fracturas®*® 17,

Se puede definir el delirio como un sindrome de causa organica, en ocasiones plurietiolégico,
que se caracteriza por una alteracidn del nivel de conciencia y de la atencién, asi como de di-
versas funciones cognitivas, como la memoria, orientacion, pensamiento, lenguaje o percep-
cién®). Tiene un comienzo agudo y un curso fluctuante pudiendo durar varios dias. Los
pacientes con esta enfermedad tienen una alteracion del nivel de atencidn, esta disminuida su
capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencidén, ademas de la alteracién de la percepcion
que puede hacer que el paciente malinterprete la realidad, tenga ilusiones o alucinaciones, pu-
diendo esto condicionar su comportamiento y expresar miedo o agresividad ante estimulos ex-
ternos!820),

El paciente suele comenzar con desorientacidén temporo-espacial, aumento o disminucidn
de la actividad psicomotriz y con trastorno del ciclo vigilia-sueno. Fases de agitacidn psicomotriz
y desorientacién suelen alternar con fases de somnolencia diurna. Este suele desarrollarse du-
rante la noche y en lugares con escaso estimulo ambiental y desconocido para el paciente.

Todas estas caracteristicas se recogen en los criterios diagndsticos*22);

1. Alteracion de la conciencia con disminucidn para centrar, mantener o dirigir la atencidn
adecuadamente.

2. Cambio en las funciones cognitivas o alteracién perceptiva.

3. La alteracidn se presenta en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y tiende a fluctuar
durante el dia.
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4. Demostracidn a través de la historia clinica, la exploracidn fisica y los examenes comple-
mentarios de una etiologia orgdnica.

Por todo ello, el delirio debe ser entendido como una enfermedad médica potencialmente
tratable y, lo que es mas importante, prevenible®?.

Fisiopatologia del Delirio?* 24

El cerebro, que constituye el 2 % del peso corporal, consume aproximadamente la cuarta
parte del oxigeno utilizado por todo el organismo y el 65 % de la glucosa disponible en estado
de reposo; dado el alto indice de perfusion cerebral (50 ml/100 gr de tejido cerebral/minuto),
las grandes demandas cerebrales de oxigeno pueden suplirse facilmente>27),

El flujo sanguineo cerebral (FSC) es una medida muy variable y obedece a una serie de pa-
rametros hemodinamicos y metabdlicos a tener en cuenta; en estudios con Tomografia por
Emisidon de Positrones, se ha observado su aumento ante estimulos intelectuales, sensoriales
y motores; los cambios en la tensidn arterial, provocan alteraciones en la resistencia vascular
cerebral; la hipoxia y la hipercapnia, provocan aumento del FSC, y viceversa?®39,

El mecanismo de autorregulacion no es el que controla los cambios en la vasculatura cere-
bral; los quimiorreceptores del cuerpo carotideo y los barorreceptores del seno carotideo pue-
den iniciar muchas de las respuestas cerebrovasculares a la alteracion en los gases arteriales y
en la tension arterial.

También se ha demostrado que en el ganglio cervical superior se inicia una via adrenérgica
gue provoca vasoconstriccion, y a través del VIl par craneal discurre una via colinérgica vasodi-
latadora®®t33),

Con el envejecimiento se ha comprobado una disminucidn del flujo sanguineo cerebral en
un 25 % aproximadamente entre las edades de 20 y 70 afios, secundario a una disminucién
proporcional en el metabolismo neuronal, mas que en el nimero de estas células®* 3%,

Se ha planteado que los factores de riesgo para la aparicién estan intimamente vinculados
a algunos aspectos fisiopatoldgicos cuyo conocimiento puede ayudar a reconocer un sindrome
que habitualmente tiene una etiologia multifactorial. Es importante considerar aquellos cam-
bios que predisponen a un sujeto a presentar cuadro confusional e identificar los factores que
pueden precipitar dicho trastorno®%37),

Habitualmente es causado por multiples factores: el paciente comUnmente tiene uno o
mas factores de riesgo y la agresidén que implica la hospitalizacién culmina con la aparicion

del delirio. En términos practicos, los factores de riesgo pueden ser divididos en tres catego-
rias(3&-40);

— Factores de huesped.
— La enfermedad aguda por si misma.
— Factores iatrogénicos del medio ambiente.

11
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Entre los factores del huésped encontramos la edad avanzada la enfermedad de base como
la insuficiencia hepatica, renal, cardiaca, diabetes e hipertensidn, deterioro cognitivo previo,
la incapacidad de ver u oir, enfermedad neuroldgica (accidente cerebro vascular o convulsiones)
el alcoholismo y el habito de fumar. Como enfermedad aguda se encuentra la sepsis severa,
dificultad respiratoria aguda, la falla multiple de érganos, el empleo de drogas ilicitas, infeccién
nosocomial y los disturbios metabdlicos. Los iatrogénicos o ambientales engloban el empleo
de analgésicos y sedantes, inmovilizacidn, nutricion parenteral total, deprivacion del suefio, la
anemia y la malnutricién®+43,

El fendmeno de fallo cerebral se caracteriza por la pérdida en la claridad del pensamiento.
Las funciones cognoscitivas tales como la percepcién, razonamiento deductivo, memoria, aten-
cién y orientacion estan alteradas.

El paciente no puede integrar un pensamiento y deducir una informacién coherente a partir
del mismo. La entrevista con el enfermo revela periodos de atencién muy cortos, escasa reten-
cion de la informacidn, y desorientacidn con respecto a las personas, lugar y tiempo. El delirio
es la expresidn clinica mas avanzada de la disrupcidon neurohumoral y de la falla cerebral. El
mismo se caracteriza por un pensamiento desorganizado y déficit de memoria, resultando en
un razonamiento incoherente y una alteracion de la palabra que puede o no acompafarse de
periodos de agitacion o excitacidon. La percepcidn esta alterada, produciendo fenémenos de
ilusiones y alucinaciones. En la forma severa, el conocimiento es fragmentado y disarmodnico,
y el paciente es incapaz de percibir la realidad. Cuando esto ocurre, es habitual que se presenten
alucinaciones visuales, tactiles o cinestésicas. Aunque el delirio se caracteriza por ilusiones y
alucinaciones mal organizadas, la presencia de intervalos lucidos también es comun(#446),

Pueden estar preservadas ciertas islas de memoria al azar en un terreno general de amnesia.
El delirio se asocia con niveles fluctuantes de vigilia durante el dia, asociados con alteraciones
de los ciclos suefio-vigilia e inversién del ciclo dia-noche. La agitacién psicomotriz generalmente
se produce en horas de la noche. El paciente tiende a dormir superficialmente, con interrup-
ciones frecuentes, durante el dia; y permanece despierto y excitado durante la noche.

Se han reconocido diversos tipos de delirio en base a la conducta motora presente. Estos
incluyen la forma hiperactiva/hiperalerta, la forma hipoactiva/hipoalerta, y una variante mixta.
Aunque los pacientes con la forma hiperactiva/hiperalerta son mas facilmente reconocibles,
las evidencias recientes sugieren que el prondstico puede estar relacionado con el subtipo
motor del cual sufre el paciente, sugiriendo que es necesario un diagnéstico especifico.

Un estudio particular halldé que el 14 % de los pacientes delirantes deben ser clasificados como hi-
poactivo/hipoalerta, 31 % como hiperactivo/hiperalerta, y mas del 50 % presenta una variante mixta.
El subtipo hipoactivo es significativamente mas comun en ancianos que en sujetos jovenes!¥=0,

Los pacientes con la forma hiperactiva/hiperalerta de delirio tienden a estar hipervigilantes
y a presentar agitacidon psicomotriz. Exhiben una significativa hiperactividad del sistema ner-
vioso simpatico y pueden presentar alucinaciones y delusiones mas frecuentemente que los
pacientes con la forma hipoactiva/hipoalerta.

Los pacientes con infarto del I6bulo temporal tienden a presentar mas frecuentemente la
forma hiperactiva. Resultados de estudios retrospectivos demuestran que los pacientes con
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esta forma de delirio tienen la mayor incidencia de recuperacidn completa. Los pacientes con
la forma hipoactiva/hipoalerta se presentan con una reduccién del contacto con el medio y
una disminuida actividad psicomotriz. Estos pacientes son sometidos a consulta psiquidtrica
por depresion o fallo en recuperarse. Los pacientes con el subtipo mixto de delirio pueden
variar en su presentacién durante el dia o durante todo el curso hospitalario. Pueden ser reco-
nocidos como delirantes sélo en el periodo de agitacidon. Estos pacientes presentan el peor pro-
ndéstico y la mayor incidencia de mortalidad®*>%,

Como factores predisponentes del delirio se destacan: 1. Edades muy avanzadas (mas de 80
afios); 2. Enfermedad cerebral orgdnica previa (deterioro cognitivo, enfermedad cerebral, en-
fermedad de Parkinson); 3. Antecedentes de delirio previo; 4. Factores psicosociales (estrés,
depresidn, escaso estimulo o apoyo familiar y social, e institucionalizacién); 5. Factores rela-
cionados con la hospitalizacién (entorno desconocido, inmovilizacion, deprivaciéon de suefio,
dolor, realizacion de pruebas diagndsticas, sondaje nasogastrico y vesical, deprivacién sensorial;
y 6. Otros (enfermedades graves, deshidratacion o malnutricion, dependencia de alcohol o far-
macos, defectos sensoriales)®* %),

Basamos el reconocimiento del delirio esencialmente en la historia clinica a través del inte-
rrogatorio a los familiares cuidadores y a los miembros del equipo profesional de cuidados (en-
fermeras, asistentes, estudiantes y otros), la exploracién fisica (general, de las funciones
mentales y de las funciones no intelectivas), asi como de los exdmenes complementarios que
sugiera la orientacién clinica®* >,

Aunque se han disefiado distintos instrumentos diagndsticos para facilitar el reconocimiento
y diagndstico del delirio, los mismos habitualmente excluyen a los pacientes en terapia intensiva
por su dificultad en la comunicacidn. Recientemente se disefié una escala denominada Confu-
sion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU), que es un método de evaluacion de la confu-
sidn para pacientes en terapia intensiva (CAM-ICU)%5 %),

El delirio es una condicién que tiende a confundir al médico y en muchas ocasiones su des-
conocimiento le lleva a restarle importancia o a hacer responsable de sus manifestaciones a
deterioro cognitivo relacionado con la edad®”%®,

Se considerd que las principales causas de errores diagndsticos se deben a los siguientes
hechos: el desconocimiento de que puede ser la Unica manifestacién de una enfermedad grave,
el confundirlo con demencia, la creencia de que se manifiesta sélo con agitacion, alucinaciones
y trastornos conductuales, mientras que la letargica y la disminucidn de la actividad son fre-
cuentes en los ancianos (forma hipoactiva) y su naturaleza fluctuante con intervalos de lucidez
que puede confundir el diagndstico®,

El deterioro cognoscitivo que ocurre con el delirio en muchos casos puede persistir en forma
crénica luego del evento inicial, produciendo una declinacién intelectual permanente, dismi-
nucién de la capacidad funcional, prolongacién de la hospitalizacion y aumento de la incidencia
de institucionalizacién. La mortalidad hospitalaria aumenta con un episodio de delirio, habiendo
estimado distintos autores una incidencia de muerte del 10 al 65 % mayor en pacientes con
delirio que en aquellos con diagndsticos similares que no lo desarrollan®® 9,
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En pacientes en terapia intensiva, Ely y cols. han comprobado que el delirio es un predictor
de mortalidad. Su desarrollo se asocia con un aumento de tres veces en el riesgo de muerte
luego de controlar para las comorbilidades preexistentes, severidad de la enfermedad, coma,
y el empleo de sedantes y analgésicos. Por otra parte, tres estudios prospectivos recientes ha-
llaron que el delirio se asocia con un aumento del riesgo de demencia en los préximos dos a
tres afios(% 51,

La seleccidn de medicaciones para tratarlo en los pacientes criticos debe ser muy cuidadosa.
Los efectos colaterales generados por un tratamiento inadecuado pueden ser significativos, ya
gue oscurecen los signos y sintomas clinicos, aumentan la estadia en unidad de cuidados in-
termedios, el nUmero de exdmenes solicitados y las consultas. Si no existe una causa evidente
de dolor, no se deben administrar analgésicos, ya que estos pueden generar efectos hemodi-
namicos y ventilatorios desfavorables®?.

El tratamiento del delirio debe ser rapido y sistematico. Se debe tratar la causa siempre que
sea posible, ademas de la sintomatologia del cuadro en si. Para esto Ultimo se cuenta con dos
vertientes de tratamiento: el no farmacolégico, que incluye una serie de medidas generales y
otras de intervencién ambiental, y el farmacolégico, dirigido al control de los sintomas neurop-
siquidtricos(®%62),

Lo fundamental es tratar la causa de base, es decir, tratamiento etiolégico, controlando si-
multaneamente los sintomas. No existe un farmaco ideal para el manejo de delirio. Se elegira
el fadrmaco adecuado segun el perfil de efectos secundarios, el estado del paciente y la via ele-
gida de administracién. Los mas utilizados son los neurolépticos, clorpromacina, levomepro-
macina, también las benzodiazepinas, que seran usados en casos concretos. 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. La sedacidon excesiva puede dar complicaciones, como microaspiraciones
bronquiales, apneas o inmovilidad(* 62,

Su presencia esta claramente asociada a un mal prondstico al alta del hospital, con un au-
mento de la mortalidad y morbilidad, prolongacion de la hospitalizacidn, mayor institucionali-
zacion, deterioro funcional y déficit cognitivo, se puede producir la muerte hasta en un 50 %
durante el ingreso. Los costos aumentan dada la peor recuperacion del paciente y su mal pro-
nostico.

Ademas, implica una serie de complicaciones médicas, como infecciones, trombosis venosa
profunda, y Ulceras por presién por el encamamiento. Aunque ha sido considerado como una
entidad reversible y transitoria, la duracidn y persistencia de los sintomas hacen ver que el cua-
dro es mas duradero de lo que se creia. El delirio tiene peor prondstico en aquellos pacientes
con déficit cognitivo de base. La duracién media de los sintomas suele ser de una semana con
tratamiento, aunque en algunos ancianos puede tardar un mes y hasta mas. La mortalidad glo-
bal oscila entre el 10 y el 65 %; a largo plazo el 35 % de los pacientes fallecen durante el primer
afio tras haberlo presentado(®® %4,

14



El delirio en ancianos hospitalizados.
Un estudio en la Unidad de Cuidados Intermedios Quirurgicos de Cienfuegos

CAPITULO Il
DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Fundamentacion

En el hospital, como sucede de modo general en Cuba, no se ha abordado con sistemati-
cidad el problema del delirio y carecemos de estudios sobre la incidencia — prevalencia, el
perfil clinico de los pacientes y sobre el manejo de los adultos mayores hospitalizados con
este problema.

Tomando en cuenta la importancia de este problema de salud y el desconocimiento en nues-
tro medio de la presentacion del delirio en pacientes quirurgicos graves, factores predisponen-
tes en nuestros casos asi como la evolucidn, decidimos realizar esta investigacion.

Problema de Investigacion

Se desconoce la frecuencia de la presentacidn del delirio en los ancianos que ingresan en la
Unidad de Cuidados Intermedios Quirurgicos del centro, asi como los factores de riesgo y ca-
racteristicas del mismo.

Objetivos del estudio

1. Caracterizar los pacientes ancianos con delirio segln variables como edad, sexo, probabilidad
de mortalidad, tiempo de duracidén, comorbilidades asociadas y estadia de los mismos.

2. Describir los factores de riesgo del delirio en los pacientes ancianos ingresados.

3. Clasificar el tipo de delirio segun sus caracteristicas clinicas.

Clasificacion del estudio y elementos del disefio

Se realizd un estudio descriptivo y prospectivo de una serie de 22 pacientes con 60 afos y
mas que fueron admitidos en la unidad de cuidados intermedios quirurgicos (UCIQ) del Hospital
General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima de la Ciudad de Cienfuegos, los cuales fueron
intervenidos quirdrgicamente, en el periodo de tiempo comprendido desde el 1 de mayo hasta
31 de diciembre del aiio 2013, en los que se diagnosticé delirio tanto a su ingreso como durante
su estadia en el servicio.
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Se tomaron como criterios de exclusidn aquellos pacientes que se recibieron con ventilaciéon
mecanica y fallecieron o fueron trasladados a otro servicio durante la ventilacion, pacientes en
coma o bajo los efectos de sedacién. Como criterios de salida se tomaron aquellos pacientes
que fallecieron o fueron trasladados de la unidad de cuidados intermedios quirdrgicos antes
de ser estudiados.

Se empled el método tedrico mediante una amplia revisidn bibliografica del tema en cues-
tidn, incluyendo textos de geriatria, revistas electrdnicas, paginas Web nacionales e interna-
cionales con un mayor porcentaje de las ultimas, pues existen pocos estudios en nuestro pais
del tema, un 69 % en inglés y un 31 % en espafiol, un 70 % aproximadamente de la bibliografia
revisada fueron articulos cientificos especializados, un 95 % de la bibliografia es del afio 2000
en adelante, y mas del 90 % de la informacion consultada fue digital, con el objetivo de alcanzar
un amplio conocimiento tedrico del mismo, reflejado en la constitucion del marco tedrico re-
ferencial en el cual se apoya el estudio, y ademas uso del método empirico por los datos obte-
nidos de la historia clinica.

Para la recoleccidn de la informacidn se llevé a cabo el interrogatorio de los pacientes y fa-
miliares asi como la observacion estricta de los pacientes desde su ingreso en sala en la unidad
quirudrgica hasta el egreso o traslado, labor que realizé el autor de la investigacidn y su asesor,
los datos de interés se anotaron en una planilla creada a los efectos para cada paciente, que
incluyd las siguientes variables (anexo 1):

Variables registradas:

. Edad

. Sexo

. Diagndstico del paciente al ingreso
. Morbilidad previa

. Alcoholismo

. Habitos de fumar

. Medicamentos previos

. Trastornos cognitivos previos

. Trastornos perceptivos previos

. Estado funcional previo

. Inmovilizaciones

. Sepsis grave

. Insuficiencia respiratoria aguda
. Disfuncién multiple de érganos
. Trastornos metabdlicos

. Nutricién parenteral

. Tipo de cirugia

. Tipo de anestesia

. Drogas anestésicas

. Tiempo quirurgico

. Tiempo anestésico

. Momento de inicio del delirio

. Tipo de delirio
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24. Duracion del delirio
25. Estadia en UCIQ
26. Estado al egreso

Para alcanzar el primer objetivo después de obtener la edad del paciente se procedi6 a cla-
sificar los pacientes segun el grupo de edad en:

Grupo 1: 60-69 anos
Grupo 2: 70-79 anos
Grupo 3: 80-89 anos
Grupo 4: 90 y mas anos

Se clasificaron a los pacientes segun sexo bioldgico masculino y femenino. Una vez ingresa-
dos los paciente ancianos en la unidad de cuidados intermedios quirdrgicos después de haber
sido intervenidos quirdrgicamente y de haber pasado 24 horas de evolucion se les realizé la
escala de Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) (anexo 2) para diagnosticar si
el paciente presentaba o no delirio.

Se tuvo en cuenta la evolucidn de la enfermedad desde su comienzo y los pacientes que
presentaron delirio en algin momento durante el seguimiento fueron incluidos en el estudio.
Una vez que se diagnosticd el mismo se determiné el indice de gravedad de la enfermedad
segun Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il [APACHE 1] (anexo 3) para valorar la
probabilidad de mortalidad de estos pacientes.

Se evalud el tiempo de duracidn del cuadro de delirio a través de la historia clinica y de su
evolucion, y se calculd el tiempo de estadia de los pacientes ancianos con delirio en la unidad
de cuidados intermedios quirurgicos, ya sea corta (menor de tres dias), prolongada (de tres a
siete dias) y larga estadia aquella (mayor de siete dias), ademas se aplico el indice de Charlson
modalidad abreviada (anexo 4) y se clasificaron los pacientes sin conmorbilidad, baja conmor-
bilidad y alta conmorbilidad.

Para alcanzar el segundo objetivo se identificaron los factores de riesgo establecidos inter-
nacionalmente para el desarrollo del delirio en el paciente anciano®-% dentro de los que se
encontraron los dependientes del huésped, las enfermedades agudas, iatrogénicos y ambien-
tales y los dependientes del proceder quirdrgico. Dentro de la factores del huésped se encon-
traron la conmorbilidad de base de patologias como la insuficiencia cardiaca, hepatica, renal,
diabetes mellitus e hipertension arterial.

Se considerd el deterioro cognitivo previo para lo que se formularon preguntas sencillas a
pacientes y familiares, tales como si en algin momento ha presentado problemas de memoria,
cuadros de desorientacidn, cambios en sus habitos de vida asi como de su comportamiento. Si
el paciente presentd alguna alteracién en cualquiera de estos puntos se considerd que presen-
taba un deterioro cognitivo previo.

Fueron considerados otros factores de riesgo como el alcoholismo, el habito de fumary el

deterioro funcional previo para lo que se evalud el validismo del paciente, asi como la presencia
de trastornos perceptivos previos, teniéndose en cuenta los trastorno de la audicién y de la vi-

17



El delirio en ancianos hospitalizados.
Un estudio en la Unidad de Cuidados Intermedios Quirurgicos de Cienfuegos

sidn, relacionadas con la enfermedad aguda, fue encontrada la sepsis grave, se tomaron en
consideracion los criterios de sepsis (anexo 5), el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
tomandose como indicadores la presion arterial de oxigeno y didxido de carbono asi como la
relacion entre la presidn arterial de oxigeno y la fraccidn inspirada de oxigeno, la disfuncidn
multiple de érganos en la que se utilizé el indice de SOFA (anexo 6) para su definicién, relacio-
nado con la enfermedad el empleo de drogas ilicitas, la infeccidn nosocomial y los disturbios
metabdlicos como hiper o hipoglucemia, trastornos hidroelectroliticos y acido basico.

Entre los factores de riesgos iatrogénicos y ambientales se encontrd el empleo de analgési-
cos, inmovilizacidn, la nutricidon parenteral, la deprivacidon del suefio, malnutricidon y anemia .
Entre los factores dependientes del proceder quirurgico, encontramos la valoracién del riesgo
quirdrgico tomando en cuenta la escala de valoracidn de riesgo quirurgico (anexo 7), el tipo de
cirugia que se dividié en mayores (craneo, térax, abdomen superior, cirugia vascular) y menores
(abdomen inferior, Utero, cistoscopia), en urgencias y electivas ademads del tipo de anestesia
que se dividid en general endotraqueal, regional o combinada, y se tomé en cuenta la drogas
anestésicas, el tiempo quirdrgico y anestésico clasificAndose en corto cuando menor de dos
horas y largo mayor de dos horas.

Para alcanzar el tercer objetivo se utilizé la escala de CAM- ICU (anexo 2) y se clasificé el de-
lirio de los pacientes en hiperactivo, hipoactivo y mixto.

Procesamiento y andlisis estadistico

Para el procesamiento y analisis de la informacién se cred una base de datos por medio del
sistema computarizado, con la ayuda del cual se realizaron los cdlculos cuyos resultados se ex-
pusieron en cuadros de preferencias simples y de contingencia, asi como por medio de tablas
y graficos elaborados en relacién con los objetivos propuestos.

Para la elaboracidn y sintesis de la informacién se efectud una descripciéon detallada de todos
los cuadros asi como la discusidn de los datos objetivos, se hicieron comparaciones con los es-
tudios nacionales y extranjeros que nos permitieron llegar a conclusiones partiendo de un ana-
lisis inductivo y deductivo de los resultados.

Los documentos que identificaron al sujeto fueron confidenciales y dentro de lo permitido
por las leyes y regulaciones pertinentes, y no estuvieron a disposicién publica. Asi mismo, los
datos de los pacientes fueron utilizados solamente para los fines descritos en el protocolo de
este estudio, al cual se apegd de manera estricta.

Consideraciones éticas
Dadas las caracteristicas del estudio no fue necesario realizar consideraciones bioéticas par-

ticulares. No obstante, y aunque el estudio en si no fue susceptible de provocar violaciones éti-
cas, se tuvieron en cuenta los principios éticos universales.
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CAPITULO IlI
RESULTADOS Y DISCUSION

Grupos de edad Sexo Total %
masculino femenino
Total % Total %
60-69 afos 4 18.2 3 13.6 7 31.8
70-79 afos 7 31.8 4 18.2 11 50.0
80-89 aios 1 4.5 2 9.1 3 13.6
90 y mas 1 4.5 0 0 1 4.5
Total 13 59 9 41 22 100

Fuente: Encuesta.

Gréfico 1. Distribucién segin grupos de edad y sexo.

60-69 afios 70-79 afos 80-89 ainos 90 y mas
Grupos de edad
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El mayor porcentaje de pacientes con delirio se encontré en el rango de edades de 70-79
afios con un 50 %, seguido por el grupo de edades de 60-69 afios con 31,8 %. La menor fre-
cuencia con solo un 4,5% se encontrd en el grupo de 90 afios y mas. Se observd predominio
del sexo masculino sobre el femenino con 59 % y 41 % respectivamente.

La presencia del delirio en la poblacién general mayor de 55 afios esta en torno al 1 %. Es
un problema especialmente prevalente en las unidades ortopédicas y quirdrgicas. Afecta del
10 al 52 % de pacientes durante el postoperatorio (el 28 al 61 % tras cirugia ortopédica y dentro
de ésta, al 50 % tras cirugia de cadera) y puede llegar hasta un 25 % de las personas mayores
de 70 afios con cirugia abdominal mayor. En cirugia general, la prevalencia se sitla entre el 5y
el 11 %. Parece que afecta con mayor frecuencia a hombres, sobre todo en la poblacién anciana.
Tienen también mayor predisposicién aquellos pacientes que han sufrido un cuadro de delirio
previo®?. Se estima que entre un 5 y-un 15 % de los pacientes ingresados en un hospital lo pre-
sentan. Diversos estudios sefialan que se detecta en la evaluacion inicial de un 10 a 25 % de
los pacientes que acuden a un hospital general y afecta a un 15 a 35 % de los pacientes durante
el ingreso hospitalario.

Cristo Nunez en una investigacion sobre 1.026 pacientes encuentra una incidencia de un
18,7 %; 192 casos, con predominio del grupo de edad de 70-89 afios, y del sexo masculino fue-
ron los que tuvieron principalmente alteraciones de la conducta y del suefio®?. Esto coincide
con los resultados de nuestra investigacidn en la que el mayor porcentaje de pacientes se en-
marcé dentro del rango de edades de 70-79 afios y un mayor predominio del sexo masculino.

El servicio de geriatria del Hospital Docente Provincial V. I. Lenin se realizé un estudio en el
periodo comprendido desde el 1 de Enero hasta el 30 de Junio de 2004, con el propdsito de
conocer el comportamiento de algunas variables relacionadas con el delirio y se constatd que
el predominio de los pacientes estuvo relacionado con el grupo de edades comprendido en el
rango 70 -79 afios, y el menor mas de 90 afios?*?9, lo que coincide con los resultados de nuestra
investigacion enla que el mayor porcentaje de pacientes con delirio estd enmarcado dentro del
rango de esas edades de 70-79 afios.

También en un estudio realizado durante el aflo 2013 en nuestro centro en el Servicio de
Medicina Interna se precisé que el mayor porcentaje de pacientes con delirio estd enmarcado
dentro del rango de edades de 70 -79 afios con un 67,4 %, y un menor grupo con sélo un 11,6
% de 90 afios y mas, no existiendo diferencias significativas segun sexo, sélo con un 3,5 % de
predominio del sexo femenino #%, coincidiendo también con los resultados de nuestra investi-
gacion con relacion a la mayor frecuencia en el grupo de 70-79 afios, sin embargo no coinciden
segun el sexo ya que en nuestra investigacién encontramos mayor predominio del sexo mas-
culino sobre el femenino .

En otro estudio realizado en nuestro centro en el Servicio de Anestesia®® se aprecié que no
existieron grandes diferencias con relacién al sexo, solo un cierto predominio de las mujeres
representadas por un 53 %. Este predominio del sexo femenino en este estudio pudiera atri-
buirse al tipo de pacientes estudiados que difiere del nuestro.

En Cienfuegos, la poblacién masculina representa el 57 % del total de habitantes del terri-
torio, y es sélo un punto porcentual mayor de la femenina?”). Pero pensamos que la presencia
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de mayor o menor predominio en el sexo masculino o femenino pudiera estar en relacién com
el tipo de pacientes y el tipo de estudio.

Al observar la mayor frecuencia de presentacion de delirio entre 60-79 afios y menor a partir
de 80 afios en nuestra serie de casos, nos hace inferir que la edad de forma aislada no es deter-
minante en su aparicion y existen al parecer, otros factores relacionados independientes a la edad.

TABLA 2. Distribucion por grupos de edad de la probabilidad de mortalidad
segun el Apache Il.

Grupos de edad Apache Il. Probabilidad de mortalidad
Menor del 50% Mayor del 50%
Total % Total %
60-69 afos (n=7) 7 31,8 0 0
70-79 anos (n=11) 9 40,9 2 9,1
80-89 afios (n=3) 1 4,5 2 9,1
90y mas (n=1) 0 0 1 4,5
Total (n=22) 17 77,3 5 22,7

Fuente: Encuesta.

Grafico 2. Distribucién por grupos de la probabilidad de mortalidad.
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En nuestro estudio predomind la probabilidad de morir menor del 50 %, al determinar la
probabilidad de muerte mediante Apache Il encontramos que en el 77,3 % de los casos fue de
menor del 50 %, Y solamente en el 22,7 % de los ancianos con delirio fue mayor del 50 %.

La probabilidad menor de un 50 % se observé con mayor frecuencia en edades comprendi-
das entre 60 y 79 aios. En los pacientes de 80 afios y mas, el riesgo de muerte que predominé

fue el de mayor de 50 %.

Un estudio realizado en el Hospital Docente de Holguin también encontré predominio de
menor probabilidad de muerte en pacientes con delirio en un 71,5 %%,
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«Hemos encontrado que el uso de los métodos estadisticos mas sélidos disponibles para
ajustarse a la gravedad de la enfermedad, edad, estado de coma y los farmacos utilizados para
la sedacidn, el desarrollo de delirio se presenta en los pacientes con un 300 por ciento mas de
probabilidades de morir por seis meses en comparacién con pacientes similares que no des-
arrollaron delirio...»??,

Si bien para algunos investigadores el delirium es un sintoma frecuentemente benigno, otros
han demostrado una fuerte asociacién entre este hallazgo y un aumento de la morbi-mortali-
dad, prolongacién de la hospitalizaciéon y aumento en el requerimiento de los cuidados de en-
fermeria®.

El delirio se asocia a una elevada morbilidad y a una mayor mortalidad (entre un 9 y un 34
%)132) en los pacientes que lo presentan, sin embargo en nuestro estudio la probabilidad de
muerte que predominé en los casos fue menor de un 50 % de forma general, y en realidad,
una menor probabilidad de muerte se observé mas en los pacientes menores de 80 afios que
también fueron los menos numerosos .

TABLA 3. Tiempo de duracidon del cuadro de delirio.

Grupos Tiempo de duracién del cuadro de delirio Total %
de edad Menor Entre tres Mayor
de tres dias y siete dias de siete dias

Total % Total % Total %
60-69 afos 5 22.7 2 9.1 0 0 7 31.8
70-79 afios 7 31.8 4 18.2 0 0 11 50
80-89 afos 3 13.6 0 0 0 0 3 13.6
90 y mas 1 4.5 0 0 0 0 1 4.5
Total 16 72.7 6 27.3 0 0 22 100

Fuente: Encuesta.

Grafico 3. Tiempo de duracién del cuadro de delirio.
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El 72,7 % de los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente presentaron un tiempo
de duracion del delirio de menos de tres dias, La mayor frecuencia se observo entre las edades
de 70 -79 afios con el 31,8 %, en menor porcentaje se encontraron pacientes que presentaron
un cuadro de delirio entre tres y siete dias: 27,3 %. Se destaca que ningun paciente del estudio
presentd un tiempo de duracidn del delirio mayor de siete dias.

El comienzo del delirio es agudo y fluctuante en su curso, con una duracién variable limitada
a horas o semanas®?.

Estudios realizados por Yoon-Sik incluyeron a 1.762 pacientes geriatricos, quienes fueron
hospitalizados por ser intervenidos neuro-quirdrgicamente. Se evalud la incidencia y los factores
de riesgo para el desarrollo de delirio postoperatorio agudo. En los resultados se muestra que
el delirio postoperatorio se presenta en 72,9 % de los pacientes en el primer dia con una dura-
cion de menos de 48 horas®®®>%, coincidiendo con los datos de nuestro trabajo en el que el 72,7
% de los casos presento un cuadro delirante de menos de 72 horas.

TABLA 4. Frecuencia de presentacion de los factores de riesgo dependientes
del huesped en los ancianos.

Factores de riesgo en los ancianos con delirio Total %

Dependientes del huésped

Insuficiencia cardiaca 6 27,3
Insuficiencia hepatica 5 4,5
Insuficiencia renal 1 22,7
Diabetes mellitus 4 18,2
Hipertension arterial 14 63,6
Deterioro cognitivo previo 1 4,5
Incapacidad de ver u oir 3 13,6
Enfermedad neuroldgica (ACV o convulsiones) 4 18,2
Alcoholismo 3 13,6
Habito de fumar 10 45,5
Enfermedades agudas

Sepsis severa 1 4,5
Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda 0 0
Disfuncion multiple de érganos 0 0
Empleo de drogas ilicitas 0 0
Infeccion Nosocomial 0 0
Disturbio metabdlico 5 22,7
latrogénicos y ambientales

Empleo de analgésicos y sedantes 9 40,9
Inmovilizacion 1 4,5
Nutricidn parenteral total 1 4,5
Deprivacion del suefio 4 18,2
Malnutricion 1 4,5
Anemia 11 50

Fuente: Encuesta.
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Grafico 4. Principales factores de riesgo

M Hipertensién arterial

M Hiabito de fumar

M Disturbio metabdlico

M Empleo de analgésicos

y sedantes

M Anemia

M |nsuficiencia cardiaca

Entre los factores de riesgo para delirio dependientes del huésped se encontraron las en-
fermedades concomitantes, las cuales en mayor nimero correspondieron a las cardiovasculares
en 16 enfermos. El analisis de este grupo mostré un predominio de enfermos con hipertensién
arterial en 14 pacientes con un 63,6 %, cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiacaen 6y 5
de ellos respectivamente. La hipertension arterial fue la afeccion que mas acompaio ese grupo,
y sélo 4 pacientes eran diabéticos.

En los habitos téxicos se observd una mayor prevalencia del habito de fumar del 45,5 %. En
relacion con los factores de riesgo ambientales y iatrogénicos,s e encontré la anemia en un 50
% de los casos, y por supuesto alto porcentaje de uso de analgésico y sedantes.

Rahkonen y cols. encontraron que el factor precipitante mds importante de los pacientes
mayores de 65 afios admitidos en el hospital para presentar deliro fue las infecciones. En un
20 % de los casos se reconocié mas de un factor precipitante: dos o mas enfermedades médicas.
En pacientes con deterioro cognitivo o lesiones cerebrales previas, y como factor precipitante
relativamente menor la administracién de un farmaco psicoactivo puede desencadenar sin-
drome confusional®%42),

El estudio coincide parcialmente con nuestros resultados ya que en un gran porcentaje de
los casos se reconocié mas de un factor de riesgo, al igual que el uso de psicofarmacos, pero
no coincide con el mayor factor de riesgo que en nuestro estudio que fueron las enfermedades
cardiovasculares.

Estudios revisados reportan que la diabetes mellitus (DM2) e hipertension arterial sistémica
(HAS) fueron las enfermedades que mds se presentaron en los pacientes que desarrollaron de-
lirio, pero la diferencia no fue significativa en comparacién con aquellos pacientes que no lo
desarrollaron; siendo la primera la mas significativa entre todas las comorbilidades médicas®“>
4%,61) En nuestro estudio predominaron las de causas cardiovasculares y dentro de éstas se ob-
servo con mayor frecuencia la hipertensién arterial, no asi la diabetes mellitus que se reportd
en cuarto lugar dentro de las enfermedades concomitantes.

24



El delirio en ancianos hospitalizados.
Un estudio en la Unidad de Cuidados Intermedios Quirurgicos de Cienfuegos

Los pacientes con antecedentes de insuficiencia respiratoria crénica, o insuficiencia cardiaca,
son susceptibles a la aparicién del sindrome. Los trastornos metabdlicos que se ven mas fre-
cuentes en la practica médica estan relacionados con la glucosa. El delirio constituye una fre-
cuente forma de presentacion de la hipoglicemia, por lo que el antecedente de diabetes
mellitus y el uso de hipoglicemiantes (en ocasiones accidental), debe ser descartado. La deten-
cién de estigmas periféricos de insuficiencia hepatica es orientadora®).

En 1990, Blackburn y Dunn® describieron tres pacientes con delirio que presentaron reten-
cion aguda de orina. Los tres casos tenian edad cercana a los 70 afios. Tuvieron resolucién com-
pleta de los sintomas neurolégicos después de la desobstruccion de la via urinaria, lo que fue
denominado por los autores como delirio. Posteriormente, Liem y Carter® propusieron que el
aumento de la tension parietal en la vejiga, secundaria a la retencidén de orina por algin meca-
nismo obstructivo, produciria un aumento en el tono adrenérgico, tanto a nivel central como
periférico®). En nuestro estudio no se encontrd ningun caso de delirio asociado a retencion
urinaria aguda.

En un estudio realizado en nuestro centro en el servicio de anestesia en el ano 2013, se
aprecié que de las enfermedades concomitantes, el mayor numero correspondié a las cardio-
vasculares en 71 enfermos. El andlisis de este grupo mostré un predominio de enfermos con
hipertension arterial en 63 casos, cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca en 30 y 28 de
ellos respectivamente.

La hipertensidn arterial es la afeccién que mas acompafia a este grupo poblacional®), coin-
cidiendo con nuestra investigacion donde las enfermedades cardiovasculares representaron el
mayor factor de riesgo con una mayor porcentaje para la hipertensién arterial.

Resulta importante sefialar que ninguno de los pacientes de nuestro estudio presenté insu-
ficiencia respiratoria aguda, disfuncién organica multiple, empleo de drogas ilicitas ni infeccidon
nosocomial como factores de riesgo para delirio. Pensamos que estos factores dependen en
muchas ocasiones del tipo de paciente que conforman los estudios de este tema.

TABLA 5. Frecuencia de presentacion de los factores de riesgo
dependientes del proceder quirurgico.

Factores de riesgo dependientes del proceder quirtrgico Total %

De la anestesia

Anestesia general endotraqueal 22 100
Anestesia regional 0 0
Anestesia combinada 0 0
Drogas anestésicas 22 100
De la cirugia

Mayor 22 100
Menor 0 0
electiva 1 4,5
Urgencia 21 95,5

Fuente: Encuesta.
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La tabla 5 muestra el método anestésico aplicado a los enfermos y como se observé, la anes-
tesia general fue utilizada en todos los pacientes. El tipo de cirugia que se realizé al 100 % de
los casos fue la cirugia mayor y el 95,5 % de los pacientes fueron operados de urgencia.

Uno de los estudios mas extensos reporta una diferencia no significativa para la presencia
de delirio postanestésico entre anestesia general 19,7 % y anestesia regional 12,5 %°®. En
este sentido no podemos hacer ninguna comparacion ya que todas las patologias presentes
en los pacientes estudiados tenian criterio de anestesia general para realizar el proceder qui-
rdrgico.

Cubillos destaca que la condicidén de urgencia, asi como el tipo y magnitud de la cirugia a re-
alizar, también constituyen subgrupos de mayor riesgo'“®. Estas afecciones exigieron el ingreso
hospitalario, el cual supone un riesgo para el paciente mayor, con alta probabilidad de sufrir
eventos adversos®”). Estos datos coinciden con el estudio realizado ya que el mayor porcentaje
estuvo representado por casos que requirieron cirugia general y de urgencia.

En el anteriormente citado estudio realizado en nuestro centro en el servicio de anestesia
en el afio 2013, se planted que la incidencia estd directamente relacionada con el tipo de pro-
cedimiento quirdrgico, asi como con la urgencia de la intervencion. Los casos estudiados estu-
vieron relacionados con la cirugia de urgencia y se evidencié un mayor niumero de pacientes
con deterioro leve y moderado, relacionado con anestesia general®®. Estos datos coinciden
con el estudio realizado ya que el mayor porcentaje estuvo representado por casos que requi-
rieron cirugia general y de urgencia.

Algunos estudios consideran que el tipo de anestesia no varia el riesgo de desarrollar el de-
lirio y han encontrado mayor relacién con la duracion de la anestesia®®. Uno de los factores
invocados en la fisiopatologia del delirio postoperatorio es la respuesta al estrés quirurgico.
Esta respuesta inflamatoria secundaria al proceso quirurgico-anestésico aumenta los niveles
de mediadores inflamatorios que favorecen el dafio tisular y la respuesta adrenal al estrés, en
especial en pacientes sometidos a cirugias prolongadas. Esta respuesta tiene su maximo entre
6y 24 horas posterior a la cirugia, normalizandose a los 2 a 4 dias®.

En nuestro estudio no precisamos en frecuencia con que se presento el delirio en todos los
pacientes que recibieron anestesia general o regional, ni tampoco la frecuencia con que se pre-
sento en todos los casos operados de urgencia por lo que nos limitamos a exponer la relacidon
de los que desarrollaron delirio con los factores antes mencionados.

Al aplicar la Clasificacion de la Comorbilidad de Base segun indice de Charlson por grupos
de edad en los ancianos, el 68,2 % de estos enfermos eran portadores de comorbilidad baja 'y
se encontraban en estado de compensacion, el 27,3 % de los pacientes no presentaban con-
morbilidad y solo un 4,5 % presentaban alta comorbilidad.

Otros estudios muestran la comorbilidad de base segun indice de Charlson asociada a mayor
costo y complicacidn postoperatoria®®. Todos los casos estudiados fueron intervenidos de ur-
gencia. Se ha considerado que la condicidn de urgencia, asi como el tipo y magnitud de la cirugia
a realizar, también constituyen subgrupos de mayor riesgo®®®.
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TABLA 6. Clasificacion de la comorbilidad de base segun indice de Charlson.

Grupos Clasificacion de la comorbilidad Total %
de edad Sin Comorbilidad Alta

comorbilidad baja comorbilidad

Total % Total % Total %
60-69 afos 1 4,5 6 27,3 0 0 7 31,8
70-79 ainos 3 0 7 31,8 1 4,5 11 50
80-89 afios 2 91 1 4,5 0 0 3 13,6
90 y mas 0 0 1 4,5 0 0 1 4,5
Total 6 27,3 15 68,2 1 4,5 22 100

Fuente: Encuesta.

Grafico 6. Grupos de edad segiin comorbilidad de base.
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El delirio tiene relacién con varios cuadros neuropsiquiatricos y sistémicos: puede llevar a
estupor y coma, surgir como complicacidon de una demencia preexistente o culminar en ella.
Como ya se menciond, es mas frecuente en ancianos, que suelen presentar multiples comor-
bilidades y consumir varios medicamentos??, y pese a que es una sefial de alarma de una en-
fermedad grave subyacente y que se puede tratar, puede no ser reconocido oportunamente,
con consecuencias desastrosas?23),

Se considera el delirio como un cuadro de etiologia multifactorial®®° resultado de la inter-
accién compleja entre personas mayores vulnerables y causas precipitantes multiples. El efecto
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de estos 2 tipos de factores (de vulnerabilidad y precipitantes) es acumulativo: el riesgo de de-
lirio aumenta a medida que aumenta la vulnerabilidad del paciente y/o el nUmero/intensidad
de los factores precipitantes.

A pesar de la busqueda exhaustiva en la bibliografia no se encontraron documentos, ni in-
vestigaciones relacionadas con el tema que utilicen esta herramienta por lo que no se puede
realizar ninguna comparacién, aunque en muchas de ellas se describe la existencia de comor-
bilidades como un factor de riesgo importante para presentar delirio.

Segln estudios, la alta conmorbilidad produce una mayor incidencia de complicaciones pul-
monares postoperatorias en el adulto mayor es alta, se han identificado factores «exclusivos»
de este grupo de edad, tales como EPOC, deterioro cognitivo, evento vascular cerebral previo,
delirio, dependencia funcional, inmovilizacion, enfermedad con trastorno de la deglucién entre
otros®).

TABLA 7. Tiempo de de estadia por grupos de edad.

Grupos Tiempo de estadia Total %
de edad Menor Entre tres y siete  Mayor de siete
de tres dias dias dias
Total % Total % Total %

60-69 afos 0 0 6 27,3 1 4,5 7 31,8
70-79 afos 0 0 7 31,8 4 18,2 11 50
80-89 afos 0 0 3 13,6 0 0 3 13,6
90 y mas 0 0 0 0 1 4,5 1 4,5
Total 0 0 16 72,7 6 27,3 22 100

Fuente: Encuesta.

Grafico 7. Tiempo de estadia por grupos de edad.
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El 72,2 % de los casos con delirio tuvo estadia entre 3y 7 dias, y la mayor frecuencia se observo
entre las edades de 70 a 79 afios con un 31,8 %. El mayor numero de pacientes con estadia de
mas de 7 dias se observd también en este grupo, ningln paciente tuvo estadia menor a 3 dias.

El aumento de consumo de recursos sanitarios relacionado con el envejecimiento poblacio-
nal alcanza a todos los niveles asistenciales y, por supuesto, a la prescripcion farmacolégica. En
el contexto hospitalario se ha estimado que el porcentaje de egresos de pacientes mayores de
60 afios oscila entre el 40 y el 60 % del total de las altas®.

En estudios realizados en unidades de cuidados intermedios quirdgicos la prevalencia se
situa entre el 5y el 11%. Parece que afecta con mayor frecuencia a hombres, sobre todo en la
poblacién anciana®®.

El desarrollo de delirio se asocia con un aumento en el tiempo de estadia hospitalaria, au-
mento de los requerimientos de institucionalizacidon, y aumento de los costos de asistencia 7,
no coincidiendo con nuestra investigacion en la que a pesar de que los pacientes estudiados
no presentaron una corta estadia tampoco tuvieron una estadia mayor de 7 dias.

A pesar de la busqueda exhaustiva en la bibliografia no se encontraron documentos, ni in-
vestigaciones relacionadas con el tema aunque en todos los articulos revisados se menciona la
estadia de los pacientes con delirio, haciendo referencia a los dias de internacién mas como
efecto que como causa, no coincidiendo con nuestro trabajo en donde el mayor porcentaje del
tiempo de estadia de los pacientes estuvo en relacion con su patologia de base y no con el de-
lirio en si.

Se observd en nuestros casos que ninguno de ellos presentd disfuncion organica multiple,
insuficiencia respiratoria ni infeccidon hospitalaria, y esto pusiera haber contribuido a que se
prolongara la estadia, ademas de ser casos clasificados como de baja conmorbilidad en sumayor
porcentaje. Estamos seguros que otras variables pudieran haber influido en la no prolongada
estadia.

TABLA 8. Clasificacion del delirio.

Grupos Clasificacion del delirio Total %
de edad
Hipoactivo Hiperactivo Mixto
Total % Total % Total %

60-69 anos 0 0 6 27,3 1 4,5 7 31,8
70-79 afios 2 91 9 40,9 0 0 11 50
80-89 aios 0 0 3 13,6 0 0 3 13,6
90 y mas 0 0 1 4,5 0 0 1 4,5
Total 2 9,1 19 86,3 1 4,5 22 100

Fuente: Encuesta.
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Grafico 8. Clasificacion por grupos de edad segin CAM-ICU
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La tabla nos muestra los subtipos de delirio mas frecuentes, presentdndose con mayor fre-
cuencia el hiperactivo con 86,3 % de los pacientes. Esta variante de delirio es la mas facilmente
reconocida pues suele ir acompafiada de agitacidon psicomotriz lo cual muchas veces, obliga al
médico a intervenir, dentro de los principales sintomas de esta variante en nuestros pacientes
predomind la excitacidn, agresividad, desorientacién y alucinaciones visuales.Le siguio en orden
de frecuencia el subtipo hipoactivo en el 9,1 % de los casos, y por ultimo se encontré el mixto
gue presentd un porcentaje de solo un 4,5 %.

En el estudio realizado por Liptzin y Lenkoff?® y Cruz Jentoft?" fue el mixto el que predominé
al sefalar la presencia de subtipo en el 50 y 52 % de los casos respectivamente. Le siguié en
orden de frecuencia el subtipo hiperactivo con 24 % de los casos. Por su parte la variante hipo-
activa se identificé en el 16,1 % de los casos, probablemente fue menos reconocida por el es-
casa sintomatologia que acompafia a esta categoria®). Esto no coincide con nuestra
investigacidn, en la que existid una diferencia significativa entre el subtipo hiperactivo con un
86,3 %, y los subtipo hipoactivo y mixto con un 9,1 % y 4,5 % respectivamente.

En el estudio realizado por Ely y Col, el delirio se diagnosticd en el 62 % de los pacientes, y
predomind el delirio hipoactivo o mixto sobre el delirio hiperactivo*, no coincidiendo con
nuestra investigacion, donde existié una diferencia significativa entre el subtipo hiperactivo
con un 86,3 %, y los subtipo hipoactivo y mixto con un 9,1 %y 4,5 % respectivamente, y el hi-
peractivo predomind en todos los grupos

En un estudio realizado en el afio 2013 en nuestro centro en el servicio de Medicina Interna
se determind que en los pacientes con delirio el mayor porciento fue del subtipo mixto con
58,1 % de los casos, le siguié en orden de frecuencia el subtipo hiperactivo con 23,3 % de los
casos. La variante hipoactiva se identifico en el 18,6 % de los casos, no coincidiendo con nuestra
investigacion, donde existié una diferencia significativa entre el subtipo hiperactivo con un
86,3 %, y los subtipo hipoactivo y mixto con un 9,1 % vy 4,5% respectivamente®®,

Se ha descrito el delirio subsindrémico definido como la presencia de uno o mas sintomas
gue no alcanzan los criterios establecidos y no progresan al delirium como tal. Una revision sis-
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tematica de 12 estudios sefiala una prevalencia de delirium subsindrémico de 23 % y una inci-
dencia de 13 %**). No existen criterios diagndsticos universalmente aceptados para el delirium
subsindrémico pero, a pesar de esto, se reconoce su persistente asociacién con pobre pronds-
tico funcional y cognitivo, larga estadia hospitalaria, institucionalizacién y muerte®.

Del total de pacientes con delirio estudiado fallecieron 3 casos con edades por encima de
70 afos para una letalidad del 13,6 %.

En pacientes en terapia intensiva, Ely y cols. han comprobado que el delirio es un predictor
de mortalidad. En efecto, el desarrollo de delirio se asocia con un aumento de tres veces en el
riesgo de muerte luego de controlar para las comorbilidades preexistentes, severidad de la en-
fermedad, coma, y el empleo de sedantes y analgésicos, ellos estimaron que la mortalidad hos-
pitalaria de pacientes con delirio varia del 11 al 41 %, y que su mortalidad al afio es de un 38
%3). Estos datos coinciden con nuestro estudio donde el 13,6 % de los pacientes con delirio
fallecieron.

La mortalidad global oscila entre el 10y el 65 %; a largo plazo el 35 % de los pacientes fallecen
durante el primer afio tras haber presentado delirio®®" ®?, lo que coincide con nuestro trabajo
de investigacion, ya que el 13,6 % de los pacientes con delirio fallecieron.

En un estudio realizado en el Hospital Militar Central Dr. Carlos J. Finlay, sobre 401 pacientes
ancianos ingresados en los servicios de medicina y terapia durante 2 meses, se demostré que
el 15 % de ellos desarrolld un estado confusional agudo, el 40 % fallecié, ademas, el 50 % tenia
una demencia de base®V, lo que no coincide con los datos de nuestro trabajo ya que sélo el
13,6 % de los pacientes con delirio fallecieron.

Nuestro estudio es descriptivo sobre pacientes con delirio y no se trata de un estudio de
mortalidad. La letalidad observada fue baja aunque establecer comparaciones en este sentido
es dificil ya que el escenario y condiciones de otros estudios de pacientes con delirio es dife-
rente. Al menos tenemos idea ahora de cual fue la letalidad en estos pacientes que constitu-
yeron un grupo seleccionado de ancianos y quirurgicos en cuidados intermedios. Consideramos
esta letalidad baja y habria que realizar un estudio especifico para poder determinar factores
relacionados con lo mismo, lo cual no es objetivo de esta investigacién.

Analisis y discusion de los resultados

El delirio postoperatorio se le reporta con una prevalencia en ancianos hospitalizados hasta
del 37-46 % en pacientes quirurgicos y puede llegar al 80% en UCI® 2,

Smith realizé un estudio que incluyd a 998 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. El de-
lirio se presentd 2,5 veces mas en los pacientes que tenian depresidn en el preoperatorio,
evento que incrementa el riesgo en un 31,4 %, representando factores de riesgo para delirio
postoperatorio de 31,4 %. Elementos que estuvieron presentes en el estudio debido a que el
mayor porcentaje de pacientes que desarroll6 el delirio estuvo relacionado con la depresion®*
>, No coincidiendo con nuestra investigacion ya que el 95,5 % de los casos no presentaron
trastornos de la esfera mental antes de la cirugia.
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En la Clinica Reina Sofia de Bogotd, se declard una prevalencia del 20,4 % de los pacientes
de la unidad de cuidados intensivos en 2006*”), En el Hospital Universitario San Jorge de Pereira,
se encontré una prevalencia de delirium del 35,7 % de los pacientes que habian sufrido fractura
de cadera en 200554 %),

En nuestro estudio en el periodo de investigacion, fueron admitidos en la UCIMQ un total
de 248 pacientes de 60 afios o mas y 227 de ellos cumplian criterios para observacion y deten-
cion de aparicion del delirio. De este numero, solo representd el 9,7 % y esto conformé la inci-
dencia de pacientes con delirio en ese periodo.

Queremos sefalar que nuestra UCIMQ recibe pacientes intervenidos por diferentes espe-
cialidades que incluye cirugia general, neurocirugia, ortopedia y otras especialidades, y consi-
deramos que el porcentaje de diagnostico de esta entidad no fue elevada.

Resultados Fundamentales

— El delirio se presentd en el 9,7 % de los pacientes admitidos a la UCIMQ en el periodo de es-
tudio con predominio de edades entre 70 y 79 aiios y del sexo masculino.

— Predomind la forma de presentacion como delirio hiperactivo y la duracién del mismo en el
72,7 % de los casos fue menos de 3 dias.

— Los factores de riesgo que mas se observaron en estos pacientes ancianos quirurgicos fueron
la hipertensidn arterial, anemia, habito de fumar y empleo de analgésicos y sedantes.

— El mayor porcentaje de pacientes que presentaron delirio habian sido intervenidos quirurgi-
camente, con anestesia general y por una cirugia mayor.

—EI68,2 % de los casos mostré baja conmorbilidad y predomind la duracién de la estadia entre
3y 7 dias.

— La letalidad en la serie de casos estudiada fue de 13,2 %.

Conclusiones

Se estudid por primera vez una serie de casos de pacientes ancianos con delirio en la UCIMQ
lo cual permitio precisar la frecuencia de esta entidad y las caracteristicas de estos casos inclu-
yéndose en el estudio la presencia de factores de riesgos para su aparicién. Predomind la forma
clinica hiperactiva de corta duracidén y en pacientes sometidos a cirugia mayor.

A pesar de constituir un nimero escaso de pacientes, esta caracterizacion resultd de interés

para ilustrar nuestra realidad y quizas contribuir posteriormente a mejorar la calidad de la aten-
cion a estos pacientes.
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ANEXO 1. ENCUESTA

Fecha: Historia clinica:

Nombre:

1. Edad:
2. Sexo:

3. Antecedentes patoldgicos:
e Insuficiencia cardiaca___
e Insufiencia hepdtica___
e Insuficienciarenal
¢ Diabetes mellitas__

e EPOC___
eHTA__
eECV____

e Demencia_____
e Cancer____

e Otras_____

4. Diagnostico del paciente al ingreso

5. Alcoholismo: Si_ No__
6.Habito de fumar:Si_ No__

7. Medicamentos previos:
e Antihipertensivos
e Hipoglicemiantes orales
e Analgésicos
e Esteroides
¢ Benzodiacepinas
¢ Antidepresivos

e Otros
8. Trastornos cognitivos previos: Si__ No__
9. Trastornos perceptivos previos: Si__ No__
10. Trastornos funcionales previos: Si__ No__
11. Inmovilizacion: Si__ No__
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12. Sepsis grave: Si__ No__
13. Insuficiencia respiratoria: Si__ No__
14. Disfuncion multiple de 6rganos: Si__ No__

15. Trastornos metabdlicos:
¢ Hidroelectroliticos
e Acido-basicos
e Hiperglucemia
e Hipoglucemia

16. Nutricion parenteral: Si__ No__

17. Tipo de cirugia:
e Mayor
e Menor

18. Tipo de anestesia:
e General
® Regional
e Combinada

19. Drogas Anestésicas:
e Barbituricos
¢ Benzodiacepinas
e Opiaceos
e Relajantes musculares
e Gases anestésicos
e Otras

20. Tiempo quirurgico
21. Tiempo anestésico

22. Momento inicio del delirio:
e Antes cirugia
e Después de la cirugia
e Antes del ingreso
e Después de ingreso

23. Tipo de delirio:
e Hiperalerta
e Hipoalerta
e Mixto

24. Duracion del delirio

25. Estadia en UCIQ

26. Estado al egreso:
e Vivo
e Fallecido
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ANEXO 2. DETECCION DEL DELIRIO

METODO DE EVALUACION DE CONFUSION. CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Criterio 1. Comienzo agudo y fluctuante. Hay evidencia de un cambio agudo o reciente en el es-
tado mental del paciente, o bien la conducta o el estado mental fluctian durante el dia.

Criterio 2. Desatencion. El paciente tiene dificultad para concentrarse, se distrae facilmente.

Criterio 3. Pensamiento desorganizado. El paciente tiene una conversacién vaga, incoherente,
ilégica, flujo de ideas o cambios no justificados de un tema a otro.

Criterio 4. Nivel de conciencia disminuido. La respuesta a preguntas es lenta, o bien estd som-
noliento.

Para establecer la sospecha de delirio se requieren los criterios 1 y 2 de forma obligada y uno
cualquiera de los criterios 3 y 4.

CONFUSION ASSESSMENT METHOD FOR THE ICU (CAM-ICU)

Las enfermeras de UTI pueden completar esta planilla en algunos minutos con una exactitud del 98
%, permitiendo establecer el diagndstico del delirio y las caracteristicas del mismo. La incorporaciéon de
este instrumento en la practica clinica puede conducir a un conocimiento mas preciso de la incidencia,
predictores y consecuencias del delirio en los pacientes criticos.

Método de evaluacion de la confusion para pacientes en terapia intensiva (CAM-ICU)
Hallazgos y descripcidon: Ausente o Presente
I. Comienzo agudo o curso fluctuante
a. Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental desde el ingreso.
b. O, si existe conducta anormal, la misma fluctué durante las ultimas 24 horas, tendiendo a aumen-
tar o disminuir en severidad de acuerdo a la Escala de Agitacién-Sedacién de Richmond (RASS) o

la escala de Coma de Glasgow.

Il. Falta de atencion. El paciente tiene dificultad en focalizar la atencidn (utilizar una escala de reco-
nocimiento y recuerdo visual).

Ill. Pensamiento desorganizado. Existen evidencias de un pensamiento desorganizado o incoherente:
respuestas incorrectas a tres o cuatro preguntas e incapacidad para seguir las érdenes.
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Preguntas:

1. Puede una piedra flotar en el agua.

2. Existen peces en el mar.

3. Pesa un kg mas que dos kg.

4. Puede utilizar un cuchillo para cortarse las uias.

Ordenes:

1. Tome mi mano.
2. Levante sus piernas.

IV. Nivel alterado de conciencia. Si el nivel de conciencia del paciente no es totalmente alerta, evaluar
si esta vigilante o letargico, estuporoso o en coma.

Alerta: reconocimiento completo del ambiente e interaccion apropiada con el mismo.
Vigilante: hiperalerta.

Letdrgico: adormilado pero facil de despertar, dificultad para interaccionar con el interlocutor, puede
estar totalmente alerta luego de algunos minutos de estimulacién.

Estuporoso: dificil de despertar, incapacidad de reconocer los elementos del medio ambiente y de
interaccionar espontaneamente con el interlocutor; despierta incompletamente con estimulos intensos.
Cuando estos estimulos se suspenden, el paciente vuelve a un estado de falta de respuesta.

Coma: imposible de despertar, falta de interaccién con todos los elementos del medio e incapacidad
de interaccionar con el interlocutor de modo que la relacién es imposible aun con estimulacién ma-
xima.

El delirio es una condicidn que tiende a confundir al médico y en muchas ocasiones su desconoci-
miento le lleva a restarle importancia o a hacer responsable de sus manifestaciones a deterioro cognitivo
relacionado con la edad.

Entre los criterios diagndsticos encontramos:

A. Trastorno de la conciencia (reduccion de la claridad de reconocimiento del medio ambiente) con
disminucién de la capacidad para focalizar, mantener o desviar la atencion.

B. Cambios en la cognicion (tal como déficit amnésico, desorientacion, trastorno del lenguaje) o
desarrollo de un trastorno perceptual no atribuible a demencia preexistente, establecida o evo-

lutiva.

C. El trastorno se desarrolla en un corto periodo de tiempo (usualmente horas o dias) y tiende a fluc-
tuar en el curso del dia.

D. Existen evidencias por la historia, el examen fisico o los hallazgos del laboratorio, de que el tras-
torno es causado por una consecuencia fisiolégica directa de una condicién médica general.

Si se sospecha que el trastorno estd producido por intoxicacién o supresion de alguna sustancia,
debe haber evidencia en la historia, examen fisico o hallazgos de laboratorio de que:
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1. Los sintomas en los criterios A y B se desarrollaron durante la intoxicacién por una sustancia.
2. Que la medicacidn usada esta etiolégicamente relacionada con el trastorno.
3. Que los sintomas se desarrollaron en breve tiempo después de la supresidn de la sustancia.

Se considerd que las principales causas de errores diagndsticos se deben a los siguientes hechos:

— El desconocimiento de que el delirio puede ser la Unica manifestaciéon de una enfermedad grave.

— El confundirlo con demencia.

— La creencia de que se manifiesta sélo con agitacion, alucinaciones y trastornos conductuales, mien-
tras que la letargia y la disminucion de la actividad son frecuentes en los ancianos (forma hipoac-
tiva).

— Su naturaleza fluctuante con intervalos de lucidez que puede confundir el diagnédstico.
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Temperatura (°C)
FR

If no A.B.Gs : HCO3
Potassium

Ht (%)

Edad

ANEXO 3. APACHE I1lI

TA (mmHg)
Si FIO,>=: (A-a)0,
pH Arterial

Creatinina con fallo
renal agudo

W.B.C (x103/ mm3)

APACHE Il (valor):
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FC
Si FIO,<=: (A—a)O2
Na

Creatinina Sin fallo
renal agudo

ECG

Chronic Organ
Insuficiencia Immune-
compromised
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ANEXO 4. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Enfermedades Puntaje X
Enfermedad vascular cerebral 1
Diabetes 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crdnica 1
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquemia 1
Demencia 1
Enfermedad arterial periférica 1
Insuficiencia renal crénica (didlisis) 2
Cancer 2

Total

Entre 0 y 1 puntos: sin comorbilidad.
2 puntos: comorbilidad baja
3 puntos o mas: alta comorbilidad
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ANEXO 5. CRITERIOS DE SEPSIS

Infeccion documentada o sospechada

Variables generales

Fiebre, T°C > 38,3
Hipotermia, T°C central < 36
Taquipnea

Frecuencia cardiaca > 90
Alteracion estado mental
Edema significativo
Hiperglicemia >6,6 mmol/I
Variables inflamatorias
Leucocitosis > 12.000 /mm?
Leucopenia < 4.000 /mm?3
Formas inmaduras > 10 %
Variables hemodinamicas
Hipot.arterial TAS < 90 mmHg
Indice cardiaco > 3,5 |/min/m?
Sv0,>70%

Variables de prfusion tisular
Hiperlactacidemia > 1 mmol/I
Disfuncién organica
Disfunciéon de érgano

DMO
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ANEXO 6. INDICE DE SOFA

indice Sistemas organicos

0 Respiratorio (Pa=2/FI0,) < 400.

Coagulacion (plaquetas x 103m3) > 150.
Higado, bilirrubina (Mg/D)< 1,2.

Mmol/L < 20.
Cardiovascular: No.
Sistema nervioso (escala de Glasgow): 15.
Renal creatinina (Mg/dl) < 1,2.

Mmol/L. < 110.

1 Respiratorio (Pa=2/FIO,) <= 400.
Coagulacion (plaquetas x 103m3) <= 150.
Higado, bilirrubina (Mg/D): 1,2 - 1,9.
Mmol/L: 20 - 32.
Cardiovascula: PAM < 70.
Sistema nervioso (escala de Glasgow): 13 -14.
Renal creatinina (Mg/dl): 1,2 - 1,9.
Mmol/L: 110 - 170.

2 Respiratorio (Pa=2/FIO,) <= 300.
Coagulacion (plaquetas x 103m3) <= 100.
Higado, bilirrubina (Mg/D): 2,0 - 5,9.
Mmol/L: 33 - 101.
Cardiovascular: Dopa o Debu <= 5.
Sistema nervioso (escala de Glasgow): 10 - 12.
Renal creatinina (Mg/dl): 2,0 - 3,43.
Mmol/L: 17 - 299.

3 Respiratorio (Pa=2/FI0,) <= 200.
Coagulacion (plaquetas x 103m3) <= 50.
Higado, bilirrubina (Mg/D): 6,0 - 11,9.
Mmol/L: 99 - 200.
Cardiovascular: Dopa < 5Epi <= 0,1. Norepi <=0,1.
Sistema nervioso (escala de Glasgow): 6 - 9.
Renal creatinina (Mg/dl): 3,44 - 4,9.
Mmol/L: 300 - 440.
Diuresis < 0,5 L/dia.
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4 Respiratorio (Pa=2/FIO,) <= 100.
Coagulacion (plaquetas x 103m3) <= 20.
Higado, bilirrubina (Mg/D) > 11,9.
Mmol/L: >200.
Cardiovascular: Dopa > 13Epi >0,1. Norepi > 0,1.
Sistema nervioso (escala de Glasgow) < 6.
Renal creatinina (Mg/dl) >= 5.
Mmol/L >= 440.
Diuresis < 0,2 L/dia.
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ANEXO 7. EVALUACION DEL RIESGO OPERATORIO
EN EL ANCIANO.

Riesgo Mayor Menor

L, .. Craneo, térax, abdomen superior,  Abdomen inferior, Utero,
Localizacion anatomica

cirugia vascular citoscopia
Tipo de intervencidn Urgencia Electiva
Tiempo quirurgico Largo Corto
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