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El delirium postinfarto agudo del miocardio
y la actividad anticolinérgica. Un reporte preliminar
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Summary

Objective: To establish the frequency of presentation of the delirium type brain organic syndrome in patients with
acute myocardial infarction, and the relationship between the onset of the syndrome, the seric levels of anticholi-
nergic activity and the age of patients.

Method: It is a aprospective, longitudinal andanalytic survey. Patients admitted at the INC Coronary Care Unit
with an acute myocardial infarction were evaluated independently of age or sex. Those who had a previous history
of psychotic disorder, dementia or were receiving neuroleptics or physostigmine, were excluded. The assessment of
the mental state was carried out according to the DSM-III-R diagnosis criteria for delirium, every day in the mor-
ning and at night, throughout the firstweek of stay at the CCU. Blood samples were obtained the 1st, 4th and 7th
day of stay at CCU, and the anticholinergic activity was determinated by a binding assay. At the same time demo-
graphic, clinical and paraclinical information was obtained.

Results: 58 individuals were included: 23 females (39%) and 35 males (61%). 13 patients (22%) had delirium: 8
(62%) females and 5 (39%) males; this difference was not significant (X2 = 2.278; p = 0.13). There was no difference
between the age of patients with or without delirium (64.3 £ 21.8 years vs 58.9 + 14.9 years, t = 1.05; P = 0.31), nor
between seric anticholinergic activity levels through the 3 performed assessments (ANOVA of a factor for repetitive
measures F ( 1).

Conslusions: Post acute myocardial infarction delirium is a frequent disorder at the CCU (22%). Our findings
suggest that this is not related with seric levels of anticholinergic activity nor with age. A more detailed study about
the influence of drugs used in these patients as well as other clinical factors is necessary.

Resumen

El objetivo del presente estudio es conocer la frecuencia con que se presenta el Sindrome Orgéanico Cerebral tipo
Delirium en pacientes con infarto agudo del miocardio, y determinar la relacion que existe entre la aparicion del
sindrome y los niveles séricos de actividad anticolinérgica, asi como evaluar la influencia de la edad en la apari-
cion de delirium.

Se realizd un escrutinio analitico, prospectivo y longitudinal, donde se evaluaron a pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Coronarios (UCC) del INC, con el diagnostico de infarto agudo al miocardio, independiente-
mente de su edad o su sexo. Se excluyeron a aquellos sujetos cuya historia, presentara cuadros psicoticos previos,
demencia o que estuvieran recibiendo neurolépticos o fisostigmina..La evaluacion del estado mental, se realizo
diariamente por la mafiana y por la noche, durante la primera semana de estancia en la UCC, de acuerdo a los cri-
terios diagnosticos para delirium del DSM-III-R.

Se tomaron muestras sanguineas, y por medio de la técnica de radiorreceptor se determiné la actividad anticoli-
nérgica sérica, los dias lo., 40. y 70. de internamiento. Simultaneamente se recolectd la informacion demografica,
clinica, de laboratorio y gabinete.

Division de Investigaciones Clinicas, Instituto Mexicano de Psiquiatria. Calz. México-Xochimilco 101, Col. San Lorenzo Huipulco, 14370
Meéxico, D., F.
Departamento de Psiquiatria y Psicologia, Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.
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como la de otras variables clinicas.

Se estudié a un total de 58 individuos, 23 mujeres (39%) y 35 hombres (61%). Trece sujetos (22%) desarrollaron
delirium: 8 (61.5%) del sexo femenino y 5 (38.5%) del sexo masculino, la diferencia en los porcentajes no fue signifi-
cativa (X2 = 2.278, p = 0.13). No se observaron diferencias en la edad, entre los pacientes con delirium y sin €l (64.3
+ 21.8 anos vs 58.9 + 149 afos respectivamente, t = 1.05, p = 0.31). Tampoco en los niveles séricos de actividad
anticolinérgica a lo largo de las 3 determinaciones (ANOVA de un factor para medidas repetidas: F ( 1).

Se concluye que el delirium postinfarto agudo del miocardio es una entidad frecuente en la UCC (22%). Nuestros
hallazgos sugieren que éste no se relaciona con los niveles séricos de actividad anticolinérgica, ni con la edad. Se
requiere de un andalisis mas detallado acerca de la influencia de los farmacos empleados en estos pacientes, asi

Antecedentes

El infarto agudo del miocardio es un problema fre-
cuente en nuestro medio, constituyendo una de las
primeras causas de muerte en la poblacion adultal.
Una complicacién importante, es la presentacion
de un Sindrome Organico Cerebral Agudo tipo
Delirium.

La incidencia global de delirium en hospitales
generales se reporta entre el 5y el 13%; en pacientes
sometidos a cirugia general el cuadro aparece entre
el 3y el 20% de los sujetos!®?. Se considera que la
tercera parte de las interconsultas a los servicios de
psiquiatria, estan relacionados con esta entidad?.

En pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
se reportan frecuencias de presentacion del
sindrome mas altas que las observadas en los
pacientes de cirugia general. Particularmente
cuando se somete al paciente a circulacion extra-
corporea, ¢l riesgo para desarrollar un delirium se
incrementa de 2 a 3 veces!®. Asi, en sujetos someti-
dos a revascularizacién coronaria la incidencia es
aproximadamente del 30% y, en pacientes someti-
dos a valvuloplastia, del 46%27.16,

En cuanto al delirium postinfarto agudo del mio-
cardio, Parker y Hodge? reportaron una frecuencia
del 3%, mientras que Hackett y Cassem!? lo ubican
en un 10%. Sin embargo, es probable que el pro-
blema sea mas frecuente de lo que se piensa ya que
se tiende a atribuirlo a factores psicosociales, deno-
minandosele, frecuentemente con el confuso tér-
mino de “Psicosis de la unidad de cuidados intensi-
vos”, o confundirle con reacciones de ajuste,
pasando desapercibido por parte del personal
médico y paramédico.

En nuestro medio se desconocen datos al res-
pecto; sin embargo, en una investigacion realizada
sobre depresidn en pacientes postinfartados en la
Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto
Nacional de Cardiologia, Echeverry® detecté que 7
de 68 pacientes admitidos por infarto agudo del
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miocardio desarrollaron delirium; cuatro de ellos
mujeres y tres hombres con una edad media de 72
anos.

En 1967, Parker y Hodge?® describieron el sin-
drome en 11 pacientes internados en una Unidad
de Cuidados Coronarios por un infarto agudo del
miocardio. Observaron que los sintomas iniciales
mas frecuentemente reportados fueron la desorien-
tacion —usualmente por las noches— y la con-
ducta inapropiada asociada con letargia en
muchos de los casos. En etapas subsecuentes se
presentaban periodos prolongados de confusion,
intranquilidad y aprehension. Algunos pacientes
tenian alteraciones sensoperceptivas del tipo de las
ilusiones y las alucinaciones, errores de conducta e
incontinencia de esfinteres. Aquellos mas afecta-
dos, se encontraron suspicaces, con ideas delirantes
de dafio, agitados y agresivos. La duracion media
de los sintomas fue de 4.5 dias; en general, entre
menos severos fueran los episodios, éstos duraban
menos. El lapso medio entre el ingreso de los
pacientes a la unidad y la aparicion del cuadro, fue
de 2.3 dias, con un margen de 15 a 96 horas.
Durante las ultimas horas del cuadro, los pacientes
tenian largos periodos de suefio profundo, de los
que frecuentemente despertaban mads racionales y
cooperadores.

En 1968, Hackett y Cassem!?, encontraron un
cuadro franco de delirium (obnubilacién, confu-
sion, alucinaciones y delirios paranoides) en 5
pacientes de una muestra de 50, que habian sido
admitidos en la Unidad de Cuidados Coronarios
del “Massachussets General Hospital”, con diag-
nostico de infarto agudo del miocardio. Sin
embargo, encontraron la presencia de alteraciones
en la orientacion en 17 de ellos y 12 mostraron alte-
raciones de memoria importantes para el periodo
de tiempo que comprendi6 su ingreso y estancia en
la unidad. Lo anterior pasé desapercibido por el
resto del staff médico y paramédico.
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Se mencionan como factores causales: la edad,
ya que se sabe que conforme los individuos enveje-
cen hay lentificacidn del electronecefalograma con
disminucion de la actividad alfa, particularmente
en las areas temporales, de manera semejante a los
que se observa en el delirium?°.

Estudios clinicos encuentran una asociacion
entre la edad avanzada y la presencia de delirium!'®,
particularmente en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular?; sin embargo, otros trabajos no
reproducen dichos hallazgos?!.

En cuanto al sexo, algunos investigadores!?
encuentran una incidencia de delirium mayor en
los hombres que en las mujeres aunque los datos
no son consistentes?*. La evidencia acumulada
hasta el momento sugiere que el sexo no es un fac-
tor relevante.

También, se ha invocado el tipo de padecimiento
cardioldgico como un factor importante para el
desarrollo de delirium. En este sentido, se propone
un mayor riesgo a mayor severidad y duracién de la
cardiopatia’.

La historia familiar y personal positiva para tras-
tornos psiquidtricos, particularmente la esquizofre-
nia, la psicosis paranoide, los sindromes organicos
cerebrales, la depresidn e inestabilidad marital se
proponen como factores predisponentes para el
desarrollo de delirilum324.

Se sabe que ia presencia de trastornos metaboli-
cos, del equilibrio acido base e hidroelectrolitico,
respiratorios, bajo gasto cardiaco, crisis convulsi-
vas, supresion de alcohol, etc., son entidades que
por si solas pueden producir el sindrome.

Es sabido que diversos medicamentos pueden
descompensar el estado mental de un paciente. Se
describen en la literatura mas de 70 diferentes far-
macos capaces de producir cuadros de confusion
mentalll. Los modelos experimentales de delirium
involucran principalmente agentes con accidn anti-
colinérgica como la amitriptilina y la escopola-
mina, aunque dichas drogas poseen también un
importante efecto antiserotoninérgico!’.

De las drogas utilizadas en pacientes cardiopa-
tas, los antiarritmicos, los anticolinérgicos, los ino-
tropicos, los antihipertensivos, los B-bloqueadores,
los analgésicos narcoticos, los bloqueadores de
receptores H2, los antihistaminicos no selectivos,
etc., se reportan como responsables de un buen
numero de casos de delirium?®, Saravay y cols. repor-
tan una frecuencia del 53% de cuadros de confusion
mental en pacientes con infarto al miocardio, que
recibieron una infusion iv. de lidocaina en una uni-
dad de cuidados intensivos?. Se propone que dosis
por arriba de los 2 mg/min i.v. son de alto riesgo?,

La administracidon de dosis elevadas de meperi-
dina y su metabolito, la normeperidina puede con-
dicionar la aparicion de un cuadro de delirium de
caracteristicas paranoides que se acompana de
temblor y mioclono®.

El medio ambiente fisico que acompara la estan-
cia en las unidades de cuidados intensivos puede
jugar un papel importante en la fisiopatologia del
delirium!’, pudiendo estar relacionado con la
deprivacion sensorial y del suefio?, encontrandose
similitudes en el ambiente fisico en el que se des-
arrolla el sindrome y las condiciones experimental-
mente creadas para el estudio de la deprivacion
sensorial®2. Ademds, las actividades rutinarias
tanto médicas como de enfermeria, que se realizan
en estas unidades y los ruidos producidos por los
diversos aparatos de apoyo (ventiladores, monito-
res, etc.) ocasionan inestabilidad del suefio fisiold-
gicolS10,

En estudios de privacion del suefio en sujetos
sanos, se observa la presencia de un cuadro similar
al de delirium, con alteraciones sensoperceptivas
del tipo de las alucinaciones, delirios paranoides y
desorientacion? Contrariamente, un estudio pros-
pectivo con 27 pacientes postoperados a corazdn
abierto sugiere que la presencia de cuadros confu-
sionales seria la causa, mas que la consecuencia de
la pérdida del suefio!?. Sin embargo, se tiene evi-
dencia que la privacion del sueno de movimientos
oculares répizgos (MOR) se asocia con el deterioro
cognoscitivo ; ademas, en el delirium se observa
una ausencia del suefio MOR y de ondas lentas en
los registros polisomnograficos. La disminucién de
la actividad a nivel central de la acetilcolinal?, se
considera como sustrato neuroquimico de estos
fenomenos, en particular de las vias colinérgicas
neocorticales e hipocampales tractos, ambos, rela-
cionados con los procesos mnésicos®.

Estudios en ancianos muestran una fuerte corre-
lacién entre la autosuficiencia personal y los nive-
les séricos de la actividad anticolinérgica?3,

Dos investigaciones’!® realizadas en pacientes
con delirium postquirurgico, mostraron diferencias
significativas de la actividad anticolinérgica sérica
entre los sujetos con delirium y los controles sin la
entidad. Asimismo, se ha reportado que las mani-
festaciones de delirium pueden ser revertidas con la
administracion de un inhibidor de la colinesterasa
central, la fisostigmina3l.

En base a lo anterior nos planteamos la hipotesis
de que los niveles séricos elevados de actividad
anticolinérgica, se asocian con la presencia de deli-
rium, y que la edad avanzada es un factor de riesgo
para el desarrollo del mismo.
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Nos propusimos como objetivos el conocer la fre-
cuencia de la presentaciéon del Sindrome Organico
Cerebral tipo Delirium, en una muestra de pacien-
tes con infarto agudo del miocardio, asi como
determinar la relacién que existe entre la aparicidén
del sindrome y los niveles séricos de actividad anti-
colinérgica; y evaluar la influencia de la edad para
el desarrollo del delirium.

Material y métodos

En un escrutinio analitico longitudinal, se estudia-
ron a pacientes que ingresaron a la Unidad de Cui-
dados Coronarios del Instituto Nacional de Car-
diologia (INC) “Ignacio Chavez”, con el diagnés-
tico de infarto agudo del miocardio. Se incluyd a
todos los pacientes en el estudio, independiente-
mente de su edad o sexo.

Los criterios de exclusidn fueron los siguientes:

® Pacientes que con base en la historia clinica,
tuvieran antecedentes de patologia mental como
trastorno esquizofrénico, epilepsia, dependencia
al alcohol y demencia.

¢ Pacientes que estuvieran recibiendo medicamen-
tos para el tratamiento del delirium, tales como
haloperidol o fisostigmina, al momento del
ingreso al estudio.

* Negativa por parte del médico tratante para que
el paciente se incluyera en el estudio.

Posterior a la autorizacion por parte del Comité
de Investigacion y Etica del INC, se realizaron reu-
niones con el personal médico y de enfermeria de
la Unidad Coronaria, con la intencion de informar-
les acerca de las caracteristicas del estudio y capaci-
tarlos en la deteccién de signos y sintomas del
sindrome.

El procedimiento se llevé a cabo de la siguiente
manera:

Los pacientes fueron captados en la Unidad de
Cuidados Coronarios del INC, mediante visitas
diarias a dicha unidad, haciendo una revision de
los ingresos y entrevistando al personal encargado
de dichos pacientes.

La seleccion de los pacientes se realizé en base
en los criterios de inclusidén y exclusion ya mencio-
nados. Se efectud una revision exhaustiva del expe-
diente clinico para recabar datos como edad, sexo,
tipo y extensidon del infarto a partir de parametros
enzimaticos y electrocardiogréaficos, antecedentes
psiquiatricos, procedimientos, medicacion, tiempo
de evolucion del infarto y del delirium.
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Las evaluaciones clinicas de los pacientes se rea-
lizaron mediante un examen del estado mental de
acuerdo a los criterios diagnosticos para Sindrome
Organico Cerebral tipo Delirium del DSM-III-R.
Estas se llevaron a cabo diariamente tanto en la
mafana como por la noche, entre las 8 y 9 horas, y
entre las 20 y 21 horas. Ademas, se entrevisto al per-
sonal de area o médico tratante acerca del compor-
tamiento del paciente durante el tiempo en que el
investigador no estuvo presente. Esta informacién
fue registrada y se tomo en cuenta para conformar
el diagndstico.

Se tomaron muestras sanguineas para la deter-
minacién de actividad anticolinérgica sérica el pri-
mer dia del estudio (dentro de Ias primeras 24 horas
posteriores a su ingreso a la Unidad Coronaria, que
correspondié al dia 0). Posteriormente, tanto a los
pacientes que cursaron con delirium al momento
de la primera evaluacién, como aquellos que no lo
evidenciaron, se les tomaron muestras al cuarto y
séptimo dias. La toma de muestra se efectuo inde-
pendientemente de la remisidn de los sintomas o de
las medidas terapéuticas indicadas para el manejo
del delirium.

El andlisis de las muestras se llevé a cabo en el
laboratorio de la Division de Investigaciones Clini-
cas del Instituto Mexicano de Psiquiatria, mediante
la técnica de radiorreceptor.

Para reportar los datos demograficos y clinicos,
se utilizaron medidas de frecuencia y dispersion, de
acuerdo a la indole de cada variable. Se calcularon
los promedios y desviacidn estandar de las edades y
los niveles de actividad anticolinérgica. Para las
comparaciones entre los grupos con y sin delirium
se efectuaron pruebas de contraste de medias y de
proporciones. El valor de alfa se {ijé en un nivel de
0.05.

Resultados

Se estudio un total de 58 individuos, 23 del sexo
femenino (39%) vy 35 hombres (61%) (Z = 1.71;
p = 0.05) que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Coronarios con el Dx. de infarto agudo del miocar-
dio.

La edad promedio (£ d.e.) del grupo estudiado
fue de 62 + 13 anos.

Trece sujetos (22%) desarrollaron un Sindrome
Organico Cerebral tipo Delirium; 8 (61.5%) corres-
pondieron al sexo femenino y 5 (38.5%) al mascu-
lino.

En el grupo que no presentd delirium, la propor-
cion por sexo se invirtid, encontrandose 30 hom-



C. A. HERNANDEZ AVILA Y COLS.

bres (67%) y 15 mujeres (33%). De esta manera, per-
tenecer al sexo femenino significé un factor de
riesgo para el desarrollo de delirium (riesgo relativo
aproximado [RRA] = 3.2; intervalo de confianza
del 95% [IC] = 0.7632 - 13.9426). Sin embargo, la
diferencia en los porcentajes entre los grupos no
fue significativa (X? = 2.278; p = 0.13).

La edad de los pacientes que desarrollaron deli-
rium fue de 64 + 22 anos vs. 59 + 15 anos de los
sujetos sin la entidad. La diferencia no es estadisti-
camente significativa (t = 1.05; p = 0.31). Sin
embargo, el RRA tomando como punto de corte los
55 anos sugiere que una edad por arriba de este
punto pudiera ser un factor de riesgo (RRA = 2.75,
IC = 04718 - 24.50).

Se observé que los varones con delirium eran
mayores (70 £ 9 anos) que los que no lo presenta-
ron (56 £ 12 anos; [t = 2.48; p (0.02]). A diferencia
de las mujeres en quienes la edad fue similar en
ambos grupos {con delirium: 67 = 13 anos vs. sin
delirium: 68 + 6 anos; [t = 0.299; p = n.s.]).

El tipo de infarto mas frecuentemente observado
en el total de los pacientes fue el infarto agudo del
miocardio posteroinferior, afectando a 30 (51%) de
los individuos estudiados. Esta entidad se presento
con una frecuencia similar en el grupo con y sin
delirium (7 sujetos [54%)] vs. 23 sujetos [51%], res-
pectivamente; X? = 1.994; p = 0.88).

En cuanto a las complicaciones, los 13 pacientes
(100%) que presentaron delirium desarroliaron
algun tipo de complicacién, la mas frecuente fue el
edema agudo pulmonar, presentandolo 6 indivi-
duos (46%); seguido de los trastornos de la conduc-
cion en 3 sujetos (23%); el choque cardiogénico en 2
(15%) y arritmias cardiacas en 2 de los casos (15%).

En contraste, 40 individuos (88%) sin delirium
presentaron complicaciones, siendo las mas fre-
cuentes las arritmias cardiacas en 14 (30%), la insu-
ficiencia cardiaca en 7 (16%), los trastornos de la
conduccién en 6 (14%) y el edema agudo pulmonar
en 6 sujetos (14%). Las diferencias entre los porcen-
tajes totales de complicaciones en ambos grupos no
son significativas (X? = 1.067; p = 0.30). Si se consi-
dera la presencia de complicaciones cardiopulmo-
nares del tipo del edema agudo pulmonar como un
factor de riesgo para el desarrollo de delirium se
observa que el RRA es de 5.1 (IC = 0.9955 - 22.5).

Durante el estudio se presenté un total de 7
defunciones (12%): 6 decesos (46%) en el grupo con
delirium y | muerte (2%) en el grupo sin delirium.
De esta manera la presencia de delirium es un fac-
tor de mal prondstico (RRA = 38; IC 3.4 - 245.3).

Dos pacientes del grupo con delirium tuvieron el
antecedente de haber desarrollado en internamien-

tos previos, un cuadro de delirium de suficiente
intensidad que se detectd y registro en el expediente
clinico, ademas de haber requerido de manejo psi-
cofarmacologico.

A lo largo de las 3 determinaciones de actividad
anticolinérgica sérica, no se encontraron diferen-
cias entre el grupo con delirium y sin él (ANOVA
de un factor para medidas repetidas: [F ¢ 1]).

Discusion

Llama la atencién que el porcentaje de pacientes
con delirtum (22%) del grupo estudiado, es superior
a la frecuencia reportada en estudios previos acerca
de la incidencia de delirium en pacientes con
infarto agudo del miocardio?*!? y a la encontrada
en pacientes internados en hospitales generales?.
Esto pudiera obedecer a que algunos de estos estu-
dios adolecen de fallas metodoldgicas, como la
falta de entrevistas estructuradas y criterios diag-
nosticos definidos para el diagndstico de este
sindrome, detectando solamente los casos floridos
y dejando de lado aquellos menos aparentes. El uso
en nuestro estudio de una entrevista estructurada
que se basa en los criterios diagnosticos del DSM-
III-R para delirium, explica la mayor frecuencia de
los casos detectados.

Otro factor que debe tomarse en cuenta, es el
hecho de que los individuos que sufren un infarto
agudo del miocardio son pacientes gravemente
enfermos, atendidos en unidades de cuidados
intensivos, sometidos a un mayor nimero de proce-
dimientos terapéuticos y diagnosticos que el
paciente promedio de un hospital general.

En cuanto a la edad, en nuestro estudio no fue
posible confirmar la hipodtesis de que la edad avan-
zada se relaciona con la aparicion de delirium,
pues no se encontraron diferencias significativas
entre las edades de los grupos con y sin delirium.
Sin embargo, llama la atencién que 11 de los
pacientes con delirium (85%) tuvieran una edad por
arriba de los 55 anos y solo 2 individuos se encon-
traran por abajo de esta edad. Asimismo es intere-
sante observar que ninguno de los varones con
delirium, se encontré por abajo de los 55 ainos, lo
que sugiere que la edad pudiera ser un factor de
riesgo relacionado con la pertenencia al sexo mas-
culino.

Se encontrd un mayor riesgo para el desarrollo
de delirium, relacionado con la pertenencia al sexo
femenino, independientemente de la edad; esto es
claro cuando se observa la mayor proporcion de
mujeres en el grupo con delirium y lo inverso en los
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pacientes sin ¢él. Es poco probable que el fendémeno
obedezca a un problema de seleccion, ya que nues-
tros grupos de estudio tuvieron una composicion
predominantemente masculina.

En cuanto a las complicaciones, es notable lo fre-
cuente de los problemas cardiopulmonares del tipo
del edema agudo pulmonar entre los pacientes con
delirium. Esto podria estar hablando de que en un
grupo de pacientes, las alteraciones en el intercam-
bio gaseoso y el desequilibrio en el balance acido
base de origen respiratorio, juegan un papel funda-
mental en la génesis del delirium. Quiza aquellos
con una circulacion cerebral precaria por cambios
degenerativos vasculares son mas vulnerables. Sin
embargo, nuestro estudio no permite hacer inferen-
cias al respecto. Otra situacion que debe tomarse en
cuenta es que estos pacientes reciben un manejo
farmacologico mas vigoroso, con agentes que tie-
nen acciones psicotropicas importantes, capaces de
generar cuadros de confusion mental.

La presencia de delirium se encontré fuerte-
mente asociada con la mortalidad. De hecho, el
porcentaje de defunciones entre los pacientes con
delirium fue casi del 50% vs. un 2% de los controles.
Esta mortalidad es considerablemente mayor a la
reportada por investigaciones previas donde se
reporta un porcentaje de muertes asociadas a deli-
rium del 24%%2. Se puede argumentar que, nuestra
poblacion estaba conformada por pacientes grave-
mente enfermos internados en una unidad de cui-
dados intensivos, sin embargo, esto no se refleja en
la mortalidad de los controles infartados sin deli-
rium donde ésta fue muy baja. En este sentido, la
presencia de delirium es un indicador de mal pro-
nostico. Lo importante seria poder discernir si el
delirium es una complicacién secundaria al infarto
agudo del miocardio que entorpece el manejo y
empeora las condiciones de los pacientes incre-
mentando la tasa de defuncion, por lo que su detec-
cion y manejo oportunos mejorarian el pronostico.
O éste es un fenomeno paralelo, de las mismas con-
diciones que conducen a la aparicion de un infarto
grave, sus complicaciones y a la muerte de los indi-
viduos, teniendo la deteccion oportuna exclusiva-
mente valor prondstico. La estrecha asociacion
entre complicaciones graves y delirium pareciera
apuntar a la primera posibilidad, en donde el deli-
rium es un eslabon mas en la cadena de complica-
ciones que paulatinamente deteriora y mina a los
pacientes con infarto al miocardio.

A lo largo de las tres determinaciones de que
consté el estudio, no se detectaron diferencias en
las concentraciones séricas de actividad anticoli-
nérgica, entre los pacientes con delirium y sin él.
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Esta falta de concordancia entre nuestros hallazgos
y los reportados por Tune y Golinger3!? pudiera
obedecer a que en nuestro estudio se utilizé escopo-
lamina marcada como ligando, mientras que en los
trabajos previos se utilizo QNB para el ensayo de
radiorreceptor. Las diferencias en la afinidad por el
receptor muscarinico entre ambos ligandos pudo
influir en la discrepancia de los resultados. Por otro
lado las poblaciones estudiadas en ambos trabajos,
tuvieron caracteristicas diferentes. Los individuos
estudiados en las investigaciones previas, fueron
pacientes quinirgicos, con padecimientos de natu-
raleza diferente al infarto agudo del miocardio con
mayores posibilidades de recibir una mayor canti-
dad de farmacos con propiedades anticolinérgicas,
con mayor frecuencia y a mayores dosis que los
pacientes estudiados por nosotros, en donde se
traté de pacientes no quirdrgicos y con una enfer-
medad degenerativa de fondo.

Sin embargo, se requiere de un analisis detallado
de los farmacos administrados a los pacientes de
nuestra investigacion. El hecho de que en nuestro
trabajo no se hayan observado los hallazgos ante-
riores, quizd indique que el delirium es un sin-
drome heterogéneo en cuanto a la etiopatogenia, en
donde estan involucradas alteraciones en diferen-
tes sistemas de neurotrasmision y en donde las cau-
sas desencadenantes son diversas.
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