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PROPOSITD 

El Delirium es una emer9enc1a méd1co-psi9u1átrica, en la 9ue 

el ps19uiatra interactua con médicos no-psi9uiatras, perso

nal paramedico y famili8r'es no acostumbradas a t•econacer y 

tr·atar manifestaciones mentales. 

Se realizo una t•ev1s1on b1bliogt•afica y un estudio acerca de 

las caracterist1cas demogr•aficas y clínicas de los pacientes 

que sufren Delit•1um y que son referidos al servicio de 

Ps19uiatria de un hospital general 

MéuicoJ. 

<Hospital Español de 
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J: J: > MARCO TEORJ:CO 

J:NTRODUCCJ:ON 

Lc:.1. mente y el cuerpo estan interrelacionados. La.s 

enfermedades mentales tienen manifestaciones corpor·ales y 

viceversa. Actualmente. cuando la Psiguiatria vuelve a ser 
11 aceptada 11 como una especia] idad inte~Jral de la med1cin.;:l, el 

Delirium es. probablemente, el mejor ejemplo de interacción 

entre los m•dicos no-psiguiatras y la Psi9uiatria. El 

De1it•11.1m es un sindt·ome multicausal, en el cual las manifes

taciones cerebrales son resultado de enfermedades somáticas. 

Este cuadro cobra gran interés e importancia por varios 

motivos: su alta frecuencia, sus manifestaciones apar~atosas, 

el 9ue ensombr·ece el pr·onostico del paciente y su potencial 

reversibilidad: todo ello obliga a conocerlo y a manejarlo 

adecuada1nente en benef1c10 de los pacientes. 

El nombre Delir1um proviene del latin <"de": fuera de; 
11 1 ir¿:¡, 11

: surco, 1·ut ... "1). ~1un9L1e est-3 entidcld ha !:5ldo denominada 

de maltiples maneras !Tabla 11. 

E::isten ott•os sindromes cerebralQs organ1cos CdemE:-ncia, 

alucinosis org~n1ca, sindrome delirante 

o~·gánico, sindrome afectivo orgánico, síndrome ansioso 

orgC\nico, sindrome orgánico de la persona.l 1dad, 1nto::1caci6n 

y sLtp res i ón > los que no seran objeto de discusión en ~l 

presente trabajo. 

El Delirium ha sido objeto de numerosos estudios, de los 9ue 

destacan las excelentes revisiones de Bleuler 17) y de 

Lipowski 129>, este ultimo considera ~ue se trata de un 

trastorno transitorio de la co9n1ci6n <Cognición: proceso 

involucrado en opet~aciones s1mbol icas" como la percepción, 

la memoria, crea~ión de imagenes y el pensar) y de la 

atención, 9ue se acompa~a de trastornos en el ciclo dormir-
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vigilia y en la conducta psicomotora 1~0). Otros lo definen 

como un deterioro reversible y 9lobal del proceso cognitivo; 

en tanto 9ue los neurologos Victor y Adams proponen 9ue se 

trata de un estado confusional especial, caracteri=ado por 

desorientación. en presencia de estado de alet'ta y vigilia 

(50>. Un diccianat·io méd1co lo enmarca como tt·astorno de las 

facL1ltades mentales, con altet'ac1on de las mot•ales o sin 

e1la, gue se man1f1esta por· lenguage incohet~ente~ excitación 

nerviosa e insomnio ( l(l). La Asociación Psi9uiátrica 

AmericC1na, a travas del DSM-III-R resalta. como punto 

central el trastorno en la atencion <5>. 

HISTORIA 

Desde la mas rernota ant1gL1edad. @1 hombre ha obser~vado cua

dt•os de alte1·ac1on~s mentales r·~lac1onaoos a procesos febri-

les y to::icos y les ha conferido un significado de posesion 

demoniaca o de espíritus. H1pocrates describia ya las 

''Ft•en1t1s' 1 como Ltn estado confustonal agudo; en tanto que 

Areteo de Capadocia comentaba los pt•ocesos mentales 9ue se 

encontraban en los procesos febriles. En el Siglo II, Galeno 

distinguia los delirios pr1mar1os de los secundarios 171. 

En tiempos mas cercanos, Sydenham en el siglo XVII describió 

los delit·ios febriles, en tanto que, una entidad similar a 

la que ll~mo estup1de~ fue descr·1ta por Georget en 1820. En 

1851 Delasiauve hi=o una ma91str.;;l descripci on del cuad1·0 y 

fue el primero en llamarle confusión mental 114). En 1887 

Savage describio un cuadro caracterizado por locura post

quirúrg1ca despues del uso de ar1estes1a (44>. Bonhoffer en 

Aleman i <'. desc1· 1b io las re¿¡cciones e::Cigenas agudas 

C''Verwir•r•the1t'') desatdndo impor~tantes contr·oversias con los 

autor·es franceses oe 1~ época C4(1J. 

Vd en nuestro siglo, sa publico un reporte 9ue integraba de 

manera definitiva las car·acter·isticas del Delirium (54>, en 
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6 

el cual se enfati~aron las manifestaciones de un estado de 

conciencia anormal para su d1a9nóstico, lo 9ue fue validado 

posteriormente 11~). 

FACTORES PREDZSPONENTES 

Todas las personas son suceptibles de padecer Delir1um, 

aunque su presencia se fac1l1ta por una vulnerabilidad 

individual y algunas factot'eS predisponentes; entt'e estos se 

encuentran los e~tt'emos de la vida, ya que en ambos los 

mecanismos homeost~t1cos son menos eficientes. 

En la practica clinica diaria se ve este cuadro con alta 

frecuencia en los v1eJos 131,491 ya que en ellos existe un 

nivel infet'lOt' de albúmina sangu1nea, un bajo volumen de 

d1str1buc1on, una menor capacidad de metabolismo renal y 

hep~tico. asi como una inayot' incidenc1d de desnutricion y es 

frecuente el uso de maltiples medicamentos. Además de que 

coe::isten, ~e e::2cerban y St? fac1lita l3 presentación de 

otros padecimientos. 

Otros factot•es son: los hereditarios; la disminución de la 

visión y de la audición; las lesiones y/o enfermedades 

cerebrales; la dism1nucion en la sintes1s de neur'otrans

misores !principalmente acetilcol1na). Se h• relac1onado el 

Del iriLtm con deprivacion sensorial y del dormir; con 

inmovili~ac16n; estres psicosocial y a cambio de medio 

ambiente, principalmente en ancianos. 

Las enfermedades cronicas tiene un papel importante, entre 

ellas destacan el alcohol 1smo~ las enfermedades cardiacas, 

hepáticas, pulmonares, renales y ps19uiatricas. Estos pade

cimientos actuan en relacion directa con el ~rada influencl~ 

que ejet'Cen sobt'e las funciones cerebrales. asi como con la 



gravedad del padecimiento. El acto 9uirQr9ico y la anestesia 

son otros factores importantes de riesgo. 

Podr1an estar relacionados los rasgos de personalidad para

noides, aunque esto no h? sido conftt'mado. A pesar de que se 

ha discutido la relac1on entre la ansiedad preoperatoria y 

la posibilidad de desarrollar Delirium postoperatorio, 

at~t1culos t'ec1entes no apoyan esta ascc1acion <46). 

Finalmente se~alaremos 9ue se ha reportado 9ue la presencia 

de Delirium puede ayudar en la resolucion de cuadros 

depresivos (8l. 

EPIDEMIOLOGIA 

L~ literatut'a médica indica que se han encontrado datos d~ 

Del1rium en el 10 al 13% de los pacientes de hospital 

gene1 al (48,52i; en estas, el D~l1rium ocupa del 20 al 40% 

de las inte1·consul tas para los psi9uiatr2.s (20,35>. En 

pacientes ancianas, el Pt'oblema es mayor, ya 9ue hay 

evidencia de Delirium en el 14-50% de ellos <19,34 1 511. Otro 

gr11po de alto riesgo son los pacii?ntes psiciuicitricos, ya que 

se ha encontrado 9ue hasta en un 93% sufren di? padi?cimientos 

médicos no detectados y 9ue ameritan tratamiento (431. Por 

seHo SI? ha encontrado frecuencia similar <36). 

La mortalidad de los pacientes con diagnostico de Delirium 

es de alrededor del 23%, lo 9ue es bastante alto, si se con
sidera 9ue la mortalidad de los paciente hospitalizados sin 

deterioro cognitivo es de alrededor del 4%. Este diagnóstico 

tiene implicaciones para el pronóstico, ya en 

seguimiento de un a~o, la mortalidad puede alcanzar hasta el 
45% 1411, además de que duplican la estancia hospitalaria, 

con el incremento en costos inherente 147), 
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ET:COPATOGEN:CA 

ETIOLDGIA 

El Delirium es un padecimiento en el cual el metabolismo 

cerebral se encuentra alterado, ya sea por factores intrin

secos o factores e::trinsecos. En SLt etiología la multicau

salidad es la regla, aun9ue este puede ser desencadenado por 
un solo trastorno, pero siempre y cuando sea de la suf i

ciente intensidad para romper el e9uilibrio homeostltico. 

Se pueden resumir a 4 categorías de causas pt,incipales: 

1.- Enfermedad primaria cerebral. 

2.- Enfermedad sistémica que afecta el cerebro. 

3. Into::icacion c:on sustancias endóe.enas 

4.- Supresion a substancias depresoras y de abuso. 

En las Tablas se enumeran las principales 

enfermedades caL1sales, los medicamentos reportados 9ue lo 

pueden desencadenar y las causas reportadas en los ultimas 3 

a~os en la literatura médica respectivamente. 

FISIOPATDLOGIA 

En la fisiopatología del Delirium se han involucrado diver-

sas teorías para explicar los 1necan1smos par los cuales se 

desarrolla el síndrome, aun9u~ todavia se desconocen los 

mecanismos intimas de este, aunque se pt~esume un tr,astorno 

difuso del metabolismo del sistema nervioso central. Todas 

las teorias involucran un sustt,ato cerebral. con un metabo-

1 ismo tr~astat,nado y pueden coexistir, entre ellas. Las 

principales son las siguientes: 

al Metabolismo cerebral alterado a nivel de substratos 

C9lucosa, o::igeno, etc. l C45l. 
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bl Transmisión sinaptica alterada (231. 

el Cambios en la barrera hemato-encefálica (231. 

di Trastornos en la circulacion sanguínea cerebral (6). 

Otras teorias incluyen la reacción aguda a estres mediada 

por hipercortisolemia conetecto ne9at1vo en la =ona cerebral 

del procesamiento de la informac1on 1321 y lesiones agudas 

en el sustrato anatomice de la atencion 1181. 

Es importante se~alar 9ue se ha demostrado una correlación 

entre la presencia de Delirlum y el nivel sérico de . 
actividad anticoliner91ca 1201. El sitio de colocación de 

los electrodos durante la terapia electroconvulsiva Cunila-

bilateral) no parece tener influencia en la 

aparición de Delirium (281. 

El Delirium no se ha asociado con ninguna alteración 

caracterist1ca o patognomonica de la morfologia cerebral 

de tal manet~a que los cambios encontrados son 

reportados habitualmente como cambios inespeclficos, ya sea 

el cerebro edematoso con ensanchamiento de Jos espacios 

perivasculares y perineuronales, ademas de palide=; en el 

e:camen microscópico se puede obset'va1· edema neut•onal cot'ti-

cal, hiperemia perivascular y algo de d1solucion de los 

granulas de Nissl. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

El Delirium es un cuadro pleomorf1co 17). Su rango clínico 

de severidad es amplio; desde a~uel en el cual sus 

manifestaciones son mt1~ tenues y pasan desaperciMidas; hasta 

el set' extr·aor•dinar1amente severo y que se convierte en un 

problema serio de manejo, no solo para el personal médico y 

paramédico, sino tambien para los familiares. 
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Es un cuadro dinámico, con gran variabilidad temporal, tanto 

en intensidad como en el tipo de datos con que se 

manifiesta; por ello el paciente puede estar lucido y 

practicamente asintomatico en 1..ma e::ploracidn y minutos 

despues aparecer con datos impot'tantes. 

Su diagnostico no es dificil cuando cubre de manera 

espectacular todos los criterios de las diversas 

clasific2c1ones; lo es cuando es leve, cuando se presenta en 

pacientes que son atendidos por médicos 9ue no conocen o qtJe 

no piensan en esta entidad o aquel los que, por diversas 

ra:::ones no solic1tBn c:i.poyo de especialistas en el campo. 

Esto dP.priva a.l paciente de la .;yuda para resolver rápida y 

efect1vament~ el problema, prevenit~ complicaciones, dismi

nuir la mot·bi-mort.:dida.d y baJar J,, ansiedad del paciente, 

la ·fami l lc'.\ y del equipo de salud tr«tante. 

El ha evolL1c ionado con las diversas 

clasif1caciones; las mds recientes y vigentes, como al 

DSM-1 II·-R (5) ICD-10 <38) han establecido criterios 

operacionales para su diagntistico, con ventajas para 

estandarizacion en terminología e 1nvestigac1ón <tabla 51. 

CARACTER I ST I CAS GENERALES ( 14, .:;? , 531 

La instalación del cuadro es rap1da, habitualmente de horas 

a sE:manas; lo 9ue puede set' mas aparente que real, ya que 

los datos prodram1cos llegan s pasar desapercibidos o ser 

atribuidos a otras causas; estos datos son: 

diurna, ansiedad, miedo, hipe1'sensibilidad a la lu= y al 

sonido, insomnio, pesadillas, cefalea e hiporeHia. Como 

prueba diag116stica se sugiere el presion~t' ligeramente los 

gla~os ocular~es: m1entr·as que las pet·sonas sanas reportan 

luces y colores. aquellos que sufren Del1rium refieren 

imágenes mas complejas. 
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Es habitual 9ue se presente fluctuaciones rápidas con 

variación circadiana del cuadro en forma de un habitual 

empeoramiento dllrante la noche l"sundo~..¡nins'' o "atarde

clmiento"J, por lo 9ue el paciente puede estar lücido, 

tran9uilo o somnoliento durante el dia y mostrarse agitado y 

confuso al oscu:·ecer. 

COGNICION 

Los trastornos cognitivos varian desde los muy sutiles, con 

imposibilidad para concentrarse y dirigir la atención, hasta 

trastornos en el nivel de conciencia, pasando por 

somnolencia, obnubilacion, estupor y puede llegar al coma. 

La atencion s1empre se esta alterada; el paciente no puede 

movil1~arla, cambiarla de rtivel~ so$tenet .. la o dit .. igirla; pot• 

lo tanto se d1str:<e fac1Jmente. F'uede encontrarse hipo o 

hjpet·alerta con t·espuesta disminL1ida o aumentada a los estí

mulo::>. La atenc1\'Jn es flL1ctL1ante y se encuentr .. a relacionada 

al ciclo c1rcadiano con el detet·ioro noctu1·no ya descrito. 

Se encuentt•a al paciente desot·1entado, inicialmente P-n 

tiempo, posteriot•mente en espacio y llega a estar .. lo en 

persona, aungue esto ultimo es rat'o. 

La memoria se encuentra afectada, principalmente la de 

hechos t'ecientes, can trastornos en el registro. l~ reten-

cion y la evocac16n. Se puede encontrar falsos 1'ECL1E:·t'dos y 

confabulación. Al tet'm1nar el cuadt'O el paciente tiene ttn 

muy pobre registro de lo sucedido durante este. 

El pensam1ento se encL1entra enlentec1do. rr3:gmen1:urJo y 

desorgc1n i ::ad o; no pLtede 11 evar un 1:ursa adecuado. r·f2f l 8 .lach."1 

en el lt?ngua je <con o sin disartt·1:::,1. El JL1tc10 t.:is pohr·e; su 

habilidad parR Pl pens~rnl•?nto Bb~;tt·acto ·y Pr-:n·2 €·! ¿.,pr•encl¡·-

as1 como la CdPac1dad par·~ 
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resolver problemas. Es fre1:uente encontrat' ideas delirantes 

poco estructuradas y cambidntes (habitualmente paranoides) 

relacionadas a los trastornos sensoperceptivos, lo 9ue puede 

generar conducta. Ott~as alte1·ac1ones son la acalculia. y la 

d1sgra.fia. let 91...tt- parece ser· un dato sensible par•a dete..:tar 

alter~cionas co9nit1vas. 

A nt·18l sensopercept1vo se encuentt·an distot'siones y malas 

interp1~•.:.:tac1onG3 Por dism1nuciOn en la capacidad discr1mina

t1va y en la. comprensión del s1gn1ficada de lo percibido, 

así. los pacientes confunden el medio c¡ue les rodea. a los 

1nédicos v A sus fam1li2t~es. A veces hay feno111ena de deja vu 

( fe.•nomeno 11 de la ya visto">. Las ilusiones y alucinaciones 

varian de simples a complejas; son pt'edominantemente visua-

les y oca5ionalmente auditivas; en t·aras ocasiones se pLteden 

presentat· alL1r1n~ciones o1fdtot~ias. 9uinestésic~s y tacti-

1 es. Frecuentemente p 1·oducen mi <"do ( 1 o 9ue puede provocar 

conducta de huida o de agresión, como c~u1 l;a1·se ld via 

intravenosa o inter1tat• salir del cuarto, y pueden agredir a 

9uien los intenta detener, pues lo i11te1·pr·etan como un 

ataque>; no tienen las implicac1ones pet·sonales de aquellas 

que se presentan en la es9ui=ofren1a. 

CONDUCTA 

La actividad psicomotri= muestra una gama desde la anergia 

con baja motilidad hasta la hiperactividad y gran agitacion¡ 

presenta variabilidad en el transcurso del cita. Los movi

mientos pueden ser estereotipados, con torpeza de ellos¡ 

temblor fino de intención, asteriuis y mioclonus multifocal. 

La fascies se caracteriza por una máscara de confus1on, da 

la impresión de embotamiento y extravio, con mirada vac1a y 

lejana¡ la fisonomia es rigida y la mim1ca inadaptada. 
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DORMIR-VIGILIA 

El ciclo dormir-v1g1l1a se encuentra al tet•ado con 

fluctuación entre somnolencia diurna e insomnio nocturno. 

Las pesadillas y sue~as vividos son comunes. 

CARACTERISTICAS ASOCIADAS 

El afecto es lab1l y puede encontr·ar·se embotado. aunque en 

otros puede ser intenso. Ansiedad, it-·t·itabilidad, enojo, 

euforia y apat1a lo mati=an. L~ asociac1on con depr·es1on y/o 

con ideacion paranoide es de peligro por el riesgo de 

suicidio que conlleva. 

Todw tipo de maniiesta.ciones autonomicas pueden estar 

pr·esPntes: palidez. 

miosis, midt·iasis, 

vasod1lat~c1on. d1afores1s, anhidrosis. 

hipotensión, 

h1pertension, fiebre, h1poter·mia, n~usea, vómito, diarréa, 

constipacion. etc. Estas pueden ~stat• en r·2lac16n can los 

factor·es etiolo91cos y desencadenantes del cuadt·o. 

No se debe de olvidat· la presencia de otr·os padecimientos y 

sintomas psigu1átricos. contr·ibuye~tes o coe::istentes, en el 

mismo pa.ciente. 

Nums 

En los niños <2), 3U vulnet•ab1lidad esta relacionad~ dl 

grado de maduracion, siendo también de importancia Ja 

personalidad premorbida v el ambiente familiar. Todas estas 

las pueden acompa~arse de convulsiones. Sus man1festac1ones 

se cat·act~r·1~an por: 

A.- Altet~~ciones confus1onales. 

B.- Trastar·nos timicas. 

C.- Sindrome delirante. 

13 



D.- Afección psicomotora de tipo oposicional. 

E.- Trastornos del comportamiento polimórfico. 

ANCIANOS 

En las ancidnos (55) en D2lir'1um los signos y sintomas 

descr1 tos pueden pr·esentarse de manera muy obvia, c:on 

b'«storl'Jos espectaclllares en el paciente 9L1e plleden ;;larmar 

al m~dico y a la familia. Sin embargo, tamb1en puede 

conver'tit'se en un singulat' pt'oble1na diagnóstico ya 9ue 

muchos de los s1gnos que aco111pa~an a enfermedades fis1cas 

pueden ser muy tenues y pasar des3perc1b1dos (ej. dolor con 

rigicJe::: abdominal, fiebre, etc.). Por otro lado, si el 

can1bio en conG~cta y en el estado de conciencia es hacia la 

baja, existe el riesgo de 9ue no se le preste la suficiente 

atencion y cuidados al pacient~ (
11 110 se queja"). La 

agitación y la irritabiliadad en el pueden d1t1cultar la 

busgueda de signos y s1ntomas asociados o la adecuada 

administracion de las medidas terapéuticas. 

CURSO 

El curso variable, con inicio agudo o subagudo, y la dllra

ciOn hab1tu0.l es de apr·o::1m2idamente una semana, pero puede 

llegar' en hasta meses. lo ~ue puede Ct'on1·Ficar el cuadro y 

canve1·tirla asi en una den1enc1a con da~o irrevet'sible. 

DIAGNOSTICO 

El di3gn6st1co de De!irium es c!iinica. y debe validarse de 

acuerdo a los criter·tos de alguna de las clasificaciones 

vigentes mas usadas. como el DSM-111-R o el JCD-10; este se 

basa en una minuciosa h1stor1a el in1c¿,, una e;:haustiva 

explo1•aci6n física y se complementa- para apo}·ar. ct¡nfirmar 

o descartar el di;;.gn6st1co con e::ó<menes de laborato1·io y 

14 



.gabinete <Tabla 6); estos últimos los dividimos en 

indispensables, como aquellas que se deben reali=ar de 

rutina en todo paciente en 9ue lo sospechemos, y pruebas que 

se debe considerar· su utilidad en cada caso espec1f1co de 

acuerdo a ct·1ter·1os fundamentados <1ndud~blemente que e;ta 

lista esta ab1er·ta; se debe r·eali:ar· lo3 examenes nece~at•ios 

parD. confirmar o desce.1·tar cua.l~uier otra ent1d-Eld de la que 

se Ct'ea gue es causa o ;,:¡ue contr•ibuye al Del1r1um). 

EXAMEN COGNITIVO 

Se han desarrollado algunos e::amenes r<lpidos, efectivos y 

validados para valorJr el estado cognitiva; son conocidos 

como "E:{ames M1ni-Mentales' 1
; de estos destacan dos: el dP. 

Folstein (17) (9Ue es m<1s completo) y el de Pfeiffer 139> 

(que es de apl1c~~1on mas r·ápida y sencilla). El pri1nero, 

con un umbral de corte de 24 puntos tiene una sensibilidad 

del 87:: 8~% d~ espocif1c1dad (~): en t2nto que el segundo 

tiene una sensibilidad del 88.7% y espec1f1cidad del .,¡::'•¡ 
1..,J1. 

par·a detectat· deter~toro cag111t1vo en pac1Gntes con Del1t·1um 

o Demencia cor1 t1n punto de cot·te min1mo de 2 puntos para 

Del1r·1um (1~). Su utilidad estrib~ en g~Je permite identi-

ficar da~o cognitivo y set·vit• como de b~se cuantitativa para 

valorar la evolución del paciente. 

ELECTROENCEFALOGRAFIA 

El Electroencefalograma IEEG> es un metado del gabinete 

neurofisiológico de gran ayuda para el diagnostico de 

Del1rium, ya que la frecuencia del EEG r·efleja la tasa 1ie 

metabolismo de ouigeno cerebral y como consecuencia el flujo 

La c .. 1racteríst1ca elect1~oence-falogratica C24) mas importante 

del Delirium es el enlentecimiento de la frecuencia lmas 9ue 

la frecuencia absoluta dominante>, por lo 9ue es de gran 
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importancia en pacientes con demencia previa, 9uienes pueden 

tener un enlentecimiento previa del EEG. Far ejemplo, una. 

frecuencia de 8-9 Hz puede set~ sign1fic~t1vamente anormal. 

si esta ha r'eempla=ado a un t•1tmo alfa de frecuencia mas 

alta. Ello r8salta la importancia de tomar EEG 5eriadas, 

aun9ue debe recort1ar·se que estos halla=9os son inespec1ficos 

(121. Cuando la ~onfus1on es evidente, t'esalta actividad en 

las bcmdas theta y del ta. part1cula1·mente en las regiones 

frontales. El pronóstico del paciente es meJor cuando el EEG 

se muestra rer:i.ct1vo a estlinulos aferentes. AlgLtnos autores 

h.;.n sugerido 9ue es 1·e9uisi to estos cambios en el EEG para 

confit·mar el diagnóstico de Delit'ltJm. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagnostico di ferenc1al m3s importante a efectuar es la 

demencia Cl~ que no es t'QVEt'sible y clasicamente se ha 

descrito que no hay alter·ac1oncs en el nivel de conciencia). 

cuya caracteristica es la pr~esenc1a de dete1~1ot~o cognitivo 

global cron1co; sin embargo es import~nte 1~ecalca.r gLte ambos 

dia9n6sticos pueden coe::istir. 

Otr~os trastornos or~gánicos se deno1ninan de a.cLterdo al 

trastorno predominante <no afectan las funciones de manera 

global), as1 hay trasl;ornos or•gé.n1cos amnésico, delirante, 

alucinatorio. afectivo, ansioso y de pe1·son.;ilidad. Final-

mente, es importante co11s1der·ar· a9uellos cuadros que surgen 

a partir de la intoxicación, supr·es1or1~ r·eacciones 1d1os1n

cráticas, abuso y dependencia a sustancias psicoactivas 

especificas, las que tienen stt pt'opio apartado diagnostico. 

Los trastornos ps1cDt1cos, dentro del espectro de la 

es9u1~ofren1a, se d1stin9uen por~ que la preser1c1a de ideas 

delirantes y otros tr'astornos del Juicio son mas constantes 

y sistematizados; ademas en estos, el cut'so no es fluctuan-

te, no hay trastornos en la memoria y la orientación. Una 
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piedra angular es 9ue en el Delirium se presenta habitual

mente un enlentecimiento difuso del EEG, lo 9ue sirve para 

distinguirlo de los trastornos por simulación. 

ASPECTOS ETICO-LEGALES 

El tratamiento de pacientes con Delirium tiene implicaciones 

ético-legales (161, pues es frecuente, en momentos criticas, 

9ue los pacientes t~ehusen las intervenciones terapéuticas, 

aun9ue estas ten9an la posibilidad de prevenir da~o en ellos 

El p~ciente con Dellrium, al presentat• tt·atornos en la 

atención, en la memoria, en el JU1c10, en la sensopercepci6n 

y est~r desorientado; presumiblemente no es competente de 

otorgar consentimiento informado (tomar una decision volun

taria con conoci1n1ento de r·iesgos, benef1c1os y alternati

vas) sobr·e su padecimiento. Evidentemente estas decisiones 

recaen en el padre, tutor~ legal o ·familiar mas cet·~ano. 

Pero, ~gue sucede con los pacientes 9ue gozan de sus 

derechos legales y gue caen en Del irium y 9LH? no han otorga-

do consentimiento informado para el tratamiento? el conflic

to estriba en la urgencia de recibir tratamiento frente a la 

espera p••olongada 9ue implica 1.<n 1u1c:10 do intord1cción 

(art. 450 del codigo penal de la República ME:~1c1:ma) ademd:s 

del esfuerzo para la restitución de estos derechos un2 ve= 

9ue ha cedido este cuadro, hab1tu~lmente ravorsible. 

El concepto de consentimiento implic:1to omtablece que una 

pet~sana razonable desearía recibir tr~tan~1ento ft~ente a una 

emergencia~ cuando su est6do le impida tomar esta decision. 

Est<J s1emp1·e debe de complementarse (cuand<J el tiempo lo 

permita> con la disc:usión y autori=ac:ion por la persona 9ue 

mas cerca este del paciente y 9L1ien vele pot~ los intereses 

de este. Tambien es útil sol1c1tat~ una segunda opin1bn 
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médica, principalmente cuando el p1'ocedimiento planeado 

conlleve un alto riesgo. 

Todo lo anteriot· no descarta la necesidad de tomat· las 

acciones le9ales pertinentes si la situación lo permite! 

enmat•cado en las consideraciones éticas de ''prtmum non 

nocere'', actuar' siempre en beneficio del paciente, conside

r·ando como valo1·es m~::1mos la vida y la calidad de esta. 

TRATAM:J:ENTO 

El tratami~nto del Delirium se basa en 3 puntos principales: 

1.-Corregir lalsl causalsl desencadenantelsl 

2.-Medidas gener·ales 

3. -Cont1-ol conductual 

CAUSA DESENCADENANTE 

Dado 9ue el Delirium secundario a otro 

padecimiento, y 9ue su manifiestación es a través de 

síntomas mentales~ su mejot·ia depende, necesat•iamente, de la 

resolucion del padecimiento o primario. Es por ello 9ue es 

importante dct1Jat• rápida y eficientemente, ya que al mismo 

tiempo se previene su cronif icacian y el daAo 9ue el 
padecimiento pr1mar10 esta generando. ~inalmente, el 

trastorna primat•io, resolvet•a el Delit•1um, en corregir el 

tanto 9ue la sola intervención farme>cologica para 

tratamiento del Delirium puede agravar la situacion por 

acumulacion de efectos secundat•ios. 

Al9unos trastornos son comunes. 

hidroelectrol{t1cos deben de ser 

La fiebre y los trastornos 

controlados rapidamente. 

Los procesos infecciosos ameritan una tet~ap1a antimicrobiana 

eficiente y racional. 
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MEDIDAS GENERALES (:;7,55l 

El paciente encamado, con v1gilanc1a 

estr•echa las 24 hat·as, par·a pr·even1t• autolesiones y ca1das. 

L¿ buena 2tenc10n d2 enfs~·m~ri~ ~s esencial j debe r·e~l1:ar 

~uidados ~e~er·al~s Tt·ec~entes Cl1rnp1e=2 d0 boca. tr•at3m1ento 

ocular·, cuidado de la oiel. muo2E de rop~s, etc.); este 

person2l debe estar• entr·enedo par·a detectar• tempr•anamente 

los signo5 de Delir·1urn y r·epot•tar•los 1nmed1atamente. Dentr·o 

de la pa51ble se deben evitar los c~mbios de medio ambiente, 
como el cuar•to y el per·sonal 9ue lo atiende. Las visitas 

debt:?ran set' frEcuentes, pet·o no per·tur·badoras, estas 

debet·á~n reorientar• fr·ecL1entemente al paciente: su actitud 

este debe de contar· con 
ventanas donde pt.1ed~ ident1f1car el d1a de la noche, as1 

como L1n calendar·10 de hoja y Lln r·eloJ con manecillas con 

nurroeros fac1 lmente v·1sibl!0s .. El cu'-.... t·to puede ser dt?corado 

con foto9t·af1as, CLt~dt·os y obJetos f3m1l12r·es del paciente. 

TRATAMIENTO PSICOLOGICO (42> 

El tr·atam1ento ps1cologico se or·1enta en : d1r•ecciones: 

A) Compensa1· los trastornos cosnit1vos. Esto se logt•a a 

través de clarificar, ver1f1car y val ida1"' l:i.s percepc1onos; 

la explicación de los eventos y la repQtic1on de la 

información impor·tante. 

B> Tt•atar· las emociones potencialmente 2br1Jmadot•as. Ello por· 

medio del reconocim1ento de estas: el proveer un ambiente 

familiar; aliviat• la snledad; asi como p1·crnover la sensación 

de control sobt•e lo que est~ SLJced1endo y responder· a la 

11ece~1dad de esperan=a y de intor·macion r·eal1sta. 
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A la familia, siempre se le debe dar una visión realista, en 

un lenguaje 9ue puedan comprender, pero s1n ~ue la informa

ción sea otot•gada de manera cruenta. Hay que cons1det·ar el 

apoyar· y discutir· los 3entim1entos de estd y del personal 

médico y par·améd1co a cargo del paciente, para identificar y 

r•esolvet· fuentes de estr·ess y agres1v1dad con el fin de 

orientarlos a lo largo del curso del paoec1miento y 

dirigirlos en un camino que vaya en benef1c10 del paciente. 

La intervenc1on ps1colog1cn se puede ver afectada por los 
sentimientos del m~dico, el que, ante un paciente agitado y 

poco coopet•adot· puede s1Jponer que este no se beneficiara al 

hablarle; otros factores per•sonales gue pueden estar 

involucrados incluyen la tend~ncia a evitar personas poco 

cooperativas, la incapacidad par·a reconocer ld tension 

psi9uica (en cornpa1·ación con el dolor +isico>, e 19norancia 

de como resol'.n?t' este y miedo de que los esfuer::os para 

ayudar psicol691camente al paciente 1·equiet~a dE· demasi~do 

tiempo y esfuer:o. 

RITMOS BIOLOGICOS 

Con el fin de regularj:ar el cicla dormir-vigilia se debe 

mantener al paciente despierto durante el dia; para ello la 

habitación debe de contar con adecuad~ lu: y se puede tener~ 

pr·endido un radio o televisor. En las noches, t..idemas de una 
ambiente tr~anquilo, con lu= tenue Cpar~a ev1tat' traumatismos 

por ls oscuridad> se puede apoy¿:¡,r cQn f~r1n~1cDs del 

hipnótico para inducir '/ mantener el do1·m1r. 

CONTROL CONDUCTUAL 

tipo 

Actual1nente es poca necesat•io el uso de metados f isicos para 

la rest1·11:cion de la ag1tacion del paciente. es por ello gue 

la piedr·..i ,'lngulJr t?s el tr .. ~tc:~miento farmacotogico. Un buen 

princip10 clel cual partir' es el de usar el manar numero de 
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medicamentos posibles, a la menor dosis úti 1-; la pal ifarma-

cia con los efectos secundat•1as acumulados lo intens1f 1can y 

perpetuanal favorecer deterioro cogn1t1vo 126l, 

Par·a sedacion y control conductual del paciente agitado se 

han util1~ado diversos ·f~t·macos. La mayor parte de la 

literatura sugiere util1~ar dosis bajas de neurolépt1cos de 

alta potencia \ej. Haloper1dol. da O. 5 ci. 5mg. para impregna-

cion; alin~uP. 5e ha ~uger1do el Ltso de dosis m3yores, hasta 

15m9>, a t·epetit· cada 20-cú minutos hasta tt·an9u1li=at• al 

poster·1ot·mente la 1nitad de la dosis total admi-

nistr·ada C~ue set·a la dosis de mantenim1entoJ se dividide en 

2-4 tom~s pn1· dia <22); es conveniente dat· una mayor par·te 

de la dosis al anochec~r, porque es en estas hot•as cuando es 
la ag1taci~n psicornotri= y con el 

fin de ayudar ,3 1·e9ula~· 1::ar el ciclo dor·m1r-vigi 11a. 

Ultimamente h~n apa~·ecido r·epor·tes sobt•e la utiJidad de este 

med~cci_mento pr::ir vía. intraveno:ia (33). Tambien se ha 

propuesto el usa de ot1·os neL11·olépt1c:os ( 14). corno la 

Cloropt·oma~1na <50-400mg.), la Levomept"Oíl1ac1na <~5-30(1mg.), 

la Tioproperac1na ( 10-1'20mg.) Ate:.. pero cuent.an con F..'l 

inconveniente de p1·ovcat• un bloqueo mayor· de los rPCAptor·es 

musca1· in leos y pLtP.den p revocar hipa tens 1 on y tt•:ts tot·nos del 

ritmo c<!lrdiaco, lo gue podr1a ¿i.gravar el r:1.1ad1·0. 

En caso de tener re~.c1:iones par~:1nsanu:as ror el u:::o de 

estos medicamentos, se sugiet·e el uso de antagonistas de la 

dopi'.m1na (ej. amantddtnal a la que se le he?. 1·r.port:ado 

pravoc2t• un menor déficit de n1emo1•ia <15J ~n comparacion con 

los anticol1nt:rg1cos trad1c1onales <e.1 .. Bl¡-.=ic:r·LJL-11!. 

El uso de Bon~od12•.:ep1nas 12s contro"1?t"Sl-:..~1, po1~guo ~.-1 blQn 

puede ser de util1d<J.d •::.amo ~,edante'.= o 1:...:)fllO h1r1nr.t;1c~is .. 

conlle' ... an el r1e=-g·-:J de 1·e¿-\cc1ories p,:_.1r21dt.J11cc:-s. les ~1.1:;.· S(:! 

Dia-;:::t:o-:1m ~l 
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peligro de acumulación. F'Ot"' esto es pr·eferible el uso de las 

Benzodiaceo1net.s de v1da inedl<:.1 1nas corta lespecialmente en 

los casos de sup1·esi6n i.."!\ alcohol y sedantes). y si e:: is te 

datos de insL1fic1enc1a hepjt1ca. esta ind1cado el uso de las 

9ue no suf1·i::n un metat.cil ismo h·?pcitico complejo <Lot·~;:epam y 
l];:¿~ep,.ml. 

En c.::i.so de into;:1L..1c1~1r, i..:;or ant1coljné1·•~icos sE.~ precori1;::a el 

usa de F1süstiqm1r1a 1 J-2m9. I.V. c/15 minutasl; desgraciada

'nente 110 e:'.1st;e •:omer·c1almente en Mé::ica. Se debF.1 v~lorar el 

uso de Neost,1gm1na, pe1··0 E.•sta tiene el incon•1eniente de no 

c1·u::ar t<f1cir2ntemente le.\ bat~r·et"'d llemato-encef~lica. 

Ol;ros tt·atamientos poco usados son: la tet"'ilpia electrocon-

'/Ltlsiv,;i. (25), la.s v1 taminas (14) <se han sugerido la Vit. 

E<l, la <Ji t.. e, y ¡¿, \lit. E1121 y los cot·ticoides. 

PREVENSJ:ON 

la instalac1on del Delir1um puede prevenirse (5~). El primer 

paso es el conocimiento de esta entidad por parte del 

médico, para saber gue todas los pacientes, principalm&nte 

los anc1anos, los gue tionen daño cerebral p1-evio, aguel los 

con enfer·medades múltiples coe:1istentes o con altet~ación en 

los mecanismos homeostdticos o aquellos que toman medicamen

tos que afectdn el sistema net~v1oso central estan en mavar~ 

riesgo de presentarlo. 

Medidas preventivas prácticas son: evitar la polifar~maci~; 

la prescripción juciosa y valot"'ada de nuevos jnedicamentos; 

evit3r ld suspension bt~usca de a9uellos a los que ya estaba 

acostumbrado; la prepdración ps1col691ca preopDrator1a; el 

reducir los factores de riesgo <eJ. el alcohol1smo>; la 

prevension, el dJ.~gnOstic:o y tratamiento temprano de 

enfermedades cae,,1.stentes en el paciente. Evidentemente el 



diagnostico y tratamiento temprano son medidas de prevension 

secundat'1a escenciales pat'a evitat~ secuelas en un padeci

miento potencialmente reversible. 
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:tI:t> 

OBJET:tVOS 

Se de~cribiran las c3racter1stu:as aemagraot1c2s _v la forma 

clinic¿ ~e presentac1on d~ los pacientes con diagnostico de 

Del1r·ium~ par·a los cual~s 5e solicitó inter,consult~ al 

set-vicio de F·s1qu1~tr1~ de Lin hospit~l general. 

Se estudiar·á la fr,ecuenc1a de pt,esencac1on de los Ct'1terios 

del DSM-IIJ-R 151. Se buscaran correlaciones significativas 

de importancia entre las var·1ables descritas. 

HJ:POTESJ:S 

El e:tud1a es descriptivo, no habr·an maniobrAs 

e:~perimentalQs. Se Pt,eveen cat'acteristicas clinica~ siniila

r·es a la.:; dAscr1tas en la literatura médica internacional. 

MATERJ:AL V METODOS 

MATERIAL: 

Rucursos humdnos: 

-Un médjco r•esidente, el asesor· y el tutor. 

Recut•sos materiales: 

-Registro de >nterconsultaa al servicio de Ps1qu1atri• del 

Hospital Español de Mf'::rco. 

-Archivo el fnico del Hospital Español de t·l<l:' ico. 

-Formato ane::o para captL!l'a de inforrnacion !i:>pÁndice B). 

-Una micr·ocomputJdat·a. 

METODO: 
l.- Se hara una rev1s1on de la bibliografia sobre el tema. 



2.- Se identificarán las solicitudea de interconsulta al 

servicio de psi9Ltiatr1a del Hospital Españo::tl de Mé::ico 

provenientes de: el servicio de ur·gencias, los pacientes 

adultos internados y los pacientes hosp1t3li~ados en el 

servicio de Ps19ui¿:¡_tria, dent1·0 del periodo comprendido de 

enero de 1987 al final de febrero de 1988. 

3.- Ac:¡uPl los e::pecii1-~ntt=!s de los casos que hallan sido 

diagnosticados con Oel1ri1Jm se les aplicar·án estrictamente 

los criterios d1agnóst:1cos del DSM-I II-R y se desca1·taran 

:19uellos 9ue no los cumplan. 

4.- De a9uellos casos 9ue hallan sido diagnosticados con 

DeJ.irium~ se obtendra informacion demográfica, de las 

c~r~~cteristicas clinicas y de la evoluc1on del padecimiento 

del e:~pediente el inico. 

5.- Se a.n..:J.lizcJ.ran los r·esultados. 

6.- Se discut1r~n lus r•esuitados y se ir1ter1tat•á obtener 

conclusiones relevantes. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Todos los pacientes de los serv1c1os d1? urgencia$, de 

hosp1talisac1ón de adultos y los internados en la sala de 

Psi9ujatt'ia ~ue tuv1et·an diagnostico de Delirium efectuado 

por médicos adscritos y/o residentes del servicio de 

Psiquiatria y cuyos expedientes cons1gnar~n información 
suficiente pat'a cumpllt' con los criterios d1a9nósticos para 

Delirium del DSM-IJI-P. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

-Los pacientes que no cumplen los cr'1tet'ios de inclus1on. 

-Los pacientes con into~1cac1ones por intento de suic1d10, 

asi como las into::tcac iones y casos de supresion por· alcohol 

y drogas. Ta1nbién se excluyet'on otros sindromes cerebrales 
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orgánicos <demencia, sindrame amnésico. al11c1nos1s or'gánica, 

sindrome delirante ot•9án1co, síndrome afectivo or·gan1co. 

sindrome ansioso or9án1c:o, síndrome ot•gan1co de la 

personalidad, into::ic:ac:ión y supresionJ. 

ANALISIS 

Se aplicaran pruebas de estadistica descriptiva y anal1sis 

por pruebas no paramatr1cas habituales <Prueba euacta de 

Fisher y prueba de Chi"l •.27J. La codificacion para el 

anal1s1s se muestra en la tabla 7. 

CONSIDERACIONES ETICAS 
Se respetara la confidencialidad de los pacientes. No se 

reali~arCln maniobras e~:pe1·imentales. 

RESULTADOS 

De acuerdo al re~istro de interconsultas solicitadas al 

servicio de Ps1guiatria rJel Hospi t01l Español de t·lé::ico, en 

el pe•'lOdO d8scritc:> se rec1b1eron 

1nterconsulta con diagnostico de Delirium 

sol 1c:i tudes 

<Tabla 8); 

de 

de 

estas solamtmte en 32 de ellas se registro en el e::pediente 

infor·mac1on suficiente par·a cumplir los crite1·ios diagnosti
cas del DSM-III-R. En esta tabla encontramos que de las 

interconsultas de la unidad de hospitali:acion de adultos, 

el 11% correspondio a probable Delirium. 

En la tabla 9 se mu~stt·an las cat•actet·ist1cas demogr~ficas 

de los pacientes. Se puede obser·var· gue el promedio de edcid 

fue de 72 años <un poco mayo1· para los hwmbr12s); solo 5 

pacienf~es eran menores de 60 años. lo qt1e nos conf1rmA 9ue 

este es un padecimiento 9ue se presenta con mayor frecl1enc1a 

seg~n se incr·ementa la edad, con un p1co entt·e los 70 y los 

t'.fi.gur:3. li; fue 1<3U~.1 l.;. proporclon por se~:o (1: 1). 

La mitad de los pacientes se estaban casados y en r•elac1on 



con la edad, la mayoria de los 9ue no lo estaban, era porque 

erRn viudos. Dado 9ue el Hospital Espa~ol sirve principal

mente a la comunidad espa~ola en MéH1co se explica el 9ue la 

mayor·1a de los pacientes sean oriundos de Espa~a. 

En la tabla 10 aparecen al3unos factores de importancia 

clínica. cama: a) el uso de alcohol y tabaco. donde aparece 

una importante proporción de abstemios a ambas sustancias; 

b> el ser·vicio que solicito la inter·consulta; las uni-dades 

de mediclnct critica y los servicios de medicina interna 

fuer·on los 9ue mas r•equir•ier·on a los psiquiatras para apoyar 

en este padecimiento: además se evidencia que son muy pocos 

los interna1nientos d1r·ectos en el servicio de Psiquiatría; 

el los dias de estancia 143 dias de promedio) y finalmente, 

d> la ffiortal1dad, que casi alcanzo a 1 de cada 5 pacientes 

y que se pr·esento siempt·e en pacienetes mayores de 60 a~os. 

La frecuencia de presentación de los criterios del DSM-III-R 

en nuc:~;tra muc-?stra se 1~esumen en 1 a tabla 11. con su repre·v 

sentac1an gt'áfica en la figura :. Los criterios A, B, y D 

most1'aron 11na frecuencia del 100%, ya que son requisitos 

para el diagnóstico. El criterio C-2 fue el 9ue menos se 

present6 1 en tanto 9ue el C-5 fue el 9ue mas lo hi=o. La 

instalación de los cuadros fue en dias mas 9ue en har·•as. Se 

demuestr¿i. gue la v2riacíon del cuadro clínico durante el día 

es bastante frecuente 181%1. 

Al reali=ar el analisis estadistico, se cru:aron entre si 

todas las variables <tabla 71. En la tabla 12 aparecen los 

resultados estadistica1nente significativos (12al y aquellos 

con tendencia a la siqnif1canc1a ~l~bJ. Es de se~alar~ 9ue 

salvo la 1·elacion Escola1·1d¡;d vs Origen (que sugiet'e una 

mayor escolaridad en los nacidos en Méxicol. ninguna de laa 

pruebas de Chi 2 se pueden interpretar adecuadamente ya que 

la mayo1~ par· te de las casillas de datos f?Eperudos son 

menores a ~, lo que impl1c2 la pasibl1dad de que estos 
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resultados sean espQrios. Se encontraron las si9u1entes 

relaciones gignificat1vas: mayores de 60 a~os/or·iginar1os de 

Espa~a; mortal1dad/ori91nar1os de Espa~6: hombres/casados y 

mujeres/sin pat•eJa; mayores de 60 a~os/dusenci~ del ct·i~2r·10 

C-3; del ct·iterio D. Las siguientes 

relaciones mostr·ar·on una tender1cla a la s1gnificanc1a: 

presencia del cr1tet•io c-~/ausencia de fluctuación d1ur·na; 

con pa1•eja/presencia t.lt::.-1 criterio C-1; masculino/muerte~ 

presencja del criterio C-2/ausenc1a de ct•1terio C-4~ 

a1Jsencia de criterio c-11presenc1a del crite1·io C-6; 

n1asculino/p1·espnci~ del cr1ter10 C-b; 

del cr1ter10 C-6. 

sin pareja/presencia 

En las tablas 13 se resumen los antecedentes personales 

patologtcos de los pacientes. Resalta la alta frecuencia de 

rePor·ti? de antecedentes cat•d1olog1cas (la, 4a y 6a 1Lt9arl, 

en tanto 9ue dentro de los antecedentes psi9uiatricos resal

to la enfermedad afectiva y la demencia. La diabetes 

mel 11 tus fue! la enfe1·medad 9ue tuvo el mayot' tiempo de 

promedio de duración. Otro aspecto importante es la presen

cia de multtples antecedentes reportados !promedio de 3.2 

causas/paciente), ya que solamente 3 pacientes no reportaron 

nin90n antecedente patolo91co y 10 reportaron solamente l. 

La(s) causa<s> consideradas como contribuyente~ o 

desencadenantes del cuadro de Delirium se encuentran en la 

tabla 14. Destaca el des9uilib1•io h1droelectrolitico, el 

cual puede ser acompa~ante o resultado da otra(sl patolo-

9ia(s). Las causas neurnologicas y uroló91cas <Fr~ecuentemente 

infecciosas> tamb1en fueron frecuentes. 

polifarniaci3 -p1·omedio de - ~ -··..J farm"cos/p,¡,-

ciente) fue un factor importante, '.I dentro de estos 

destacaron aquellos con efecto ant1colinérgico. La patología 

cat~diovascular esta en t•elacion con la alta frecuencia de 

este tipo de antecedentes. Es llamativa lG. ba,ja f1~er:LtlZ'nc1a 

de causas quir·6rgicas y ello puede ser ~ue sea por no 
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haberse identificado el problema y10 

sulta correspondiente. 

Solamente 1~ de los 32 pacientes fueron estudiados con EEG; 

las c:a1~acter1sticas principc...les ~n la interpretacion de 

estos se enctJentt·an en la tabla 15. En esta tabla so ve la 

importante tendencia a la lentiticac1on, lo 9ue ademas de 

estar· dsociado al Delir1um, tamb1en esta en r·elacion con el 

promed10 de edad de la muestt'a. No se util1::0 el EEG como 

método de se9u1miento de evolucion en ningun paciente. 

Sobre el t1~atamiento 9ue recib1et·on los pacientes, en la 

tabla 16 se s1ntet1san los medicamentos y el rango de dosis 

usado de ps1cotróp1cos; m1entras c¡ue, con ott'as .f¿\rmacos 

coma ant1b1ot1cos, los cort1co1des y las soluciones 

intravenosas prescritas se señ8la el número de pacientes que 

las recibieron. Todos los pacientes fet•on tr·atados con 

neurolépticos, sin emb2rgo, el r·ango de dosis v las car~c

terist;icas ae estas varia amplle:-,inente~ lo 9ue puede e::plic:ar 

que se 1Jtili~at'a el b1pet'iden en 5 pacientes. Es llamativo 

et uso e11 3 pacientes de antidept'cs1vos. En t'elac1on a los 

medicamentos no psicotrop1cos, fueron presc.ri tos Ltn va1"1ado 

tipo de antibioticas. Las soluciones sirvieron para cot'reg1r 

dese9uilibrios hidroe!ectrol1ticos y como vía de adminis-

tr"acion de medicamentos. 

D:CSCUS:CON 

El presente estudio, dada lo peque~o de la 1nuestra. revela 

solo un panot"ama genet'al de la~ caracter~1st1cas de los 

pacientes para Jos 9u1enes se les solicitó interconsulta al 

servicio de F'si9uiatría del Hospital Espúíol de Mé::ico pot' 

Del1rium. Las causas de 9ue el numero de estos sea reducido 

se debe fundamentalmente a 3 f~ctores: 



al Algunas interconsultas son solicitadas de manera verbal, 

directa é informal a los médicos del servicio. 

b) No necesariamente todas las interconsultas fueran 

registradas en el lugar correspondiente. 

el No siempre se registro de manera adecuada la información 

en el e::ped1ente e] inico, par lo c¡ue estos pacientes 

fueron e':cluidos del estudio. 

Por otro lado, no se 

interconsultas real1~adas 

conto con el registro de 

en las salas de Geriatria 

las 
del 

hospital, lo gue imp1dio la inclusión en el estudio una 

fuente de pacientes de la gue sabemos gue existen un gran 

n6met'o de pacientes que padecen este cuadro ~en el reporte 

int~t'no se considet'O gue era el 58/~ de las causas de 

inter~onsuJta a Psiquiatría de ~ste serv1c10J. No se nos 

solicitan interconsultas por el servtco de Pediatría <no 

co11tamos con Pa1dapsig11iatra). Finalmente, Csin intención de 

atr1butr cat1sas o culp~.s> hc:.•y un netme1'0 de médico5 c.¡ue no 

solicit~n los ser'vic1os del set'vico de Ps1~u1att'ia del 

hospital lgui=a lo soliciten a médicos asociados externos, 

de lo cual no se cuenta con un registro), por lo gue tambien 

se perdieron estos paciontes de la posibilidad de inclusión 

en el estudio. 

El Di?l ll'ium es L1na enfermedad -frecL..tentes en '3.nc1anos: 

nuestros datos concuerdan con los del t"'esto de la. 1 i te1•atura 

médica. La estancia 1ntr·ahasp1talat'lB encontr•ada dL!plica lA 

ya alta rC?portada en un articulo 147) <lo Puede debe1'se a 

caractet'isticas proptas de la muestra -demogr·af icas y 

clinicas- o pudiet•a reflejat• la eficiencia v cal1d8d de la 

atencian medica•. La mortalidad (6 pa.cient:es. fue 

exclusiva de los pac12ntes mayores de 6!) 3~os. en quienes 

hay mas patolo91a y donde los mecanis1nos homeostat1cos son 

s1 la compa1~amos can la mor·talidad genet'al del 

l1ospitdl en el m1smc pet·ioda 

Delit•ium multiplica en nias de 5 veces el 

obse1·vamos que el 

r1e:::;90 de muer'te. 
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La pobre referencia de pacientes por parte de los serv1c1os 

9uirúrgicos evidencia la necesidad de mayor comunicaci~n con 

estos, ya sea pa1·a informar las ventajas posibles de la 

interconsulta a Psi9uiatria o b1en a fin de educar para el 

diagnostico y tratamiento de este tipo de padecimientos. 

Recot~damos que ld presencia de los cr1ter~tas A, B y D del 

DSM-·i!I-R en al 10(1:' de los pacientes se debe a 9Lte son 

re9uistto para el diagnostico. El análisis mostrD 9ue es mas 

rara la desorientación en persona 9ue en tiempo a en 

espacio. Las relaciones estadisticamente significativas o 

tendientes a 

simplrnnente 

adecuadamente 
r·epor Cados en 

la 

como 

li:<S 
los 

signíficancia se 

":.'\SDC l ac 1 anes, no 

r.:laciones causales. 
diversos cr1ter10 

deben interpretar 

se puede fundamentar 

Las i:lltos porcentajes 

sug1e1·e 9ue no se 

identificaron cuadros mas sutiles, o bien 9ue no se solicitó 

interconsulta para ellos. 

Los antecedentes retle.ían las caracl;eristicas del 91'L<po de 

edad donde l .e. muestr<• se Ltb ica <enfermedades cronico-dege-

nerativas~ tnfecc:iories~ trasto1~nos hidroelec:trolíticos. mt..tl-

tiples antecedentes) y obliga a llevar un control mas 

estricto de padecimientos como la h1per·ten$1ón arterial, 1.3. 

diabetes mellitus~ etc. Por ott'O lado-1 t:is llamativo ciue 

dentro de las causas cont1·ibuyentes o desencaden;:.nte,;. se 

encuentren 2l9unaspt~evenibles <eJ. polif~rma~ia) e que ~e 

deben diac3nóst1car y tratar rap1d.ament-:.~ \e'· infect:iLJnesJ. 

Es triste 9ue a pesar de con0~erse la utilidad del EEG en el 

diagnostico y se9tc1m1<'Jnto del Deltrium, este método 

solamonte se utili:D en el 44% da Jos pacientes: en ellos 

sol:.men te uno fue in tet·p1·etado como norma 1, por lo 9ue el 

EEG apoyo el disgnóst1co en el 93% de los casos. 

Finalmente, el tratamiento sugiere algunas deficiencias 

importantes: el uso de dosis de neurolépt1cos 9ue alcsn7an 



rangos de accion ant1ps1cot1ca, en lugar de ser usados como 

sedantes e inductores del dormir; la selecc1on de medicamen-

=tos con importante efecto ant1colinérg1co lneurolepticos, 

antidepresivos y ant1park1nsonicosl, algunos de ellos prac

t1camente contraindicados en el Del1r1um. Los antibiot1cos 

t·efleJan de manet·a 1nd1t•ecta la posible ignorancia sabr·e 

cuales son de primera elección, aungue este Juicio se debe 

reali=ar~ de manet•a individual. 

Las deficiencias mencionadas en lineas previas se 1·eflejar1 

en la alta mor·tal1daci y pr~otongada estadía observaaa (con 

los •:o:;to:;. inhen:?ntes -econa111u:os. de tiempo y dolor- para 

aguellos que estan 111volucr·ados en este tipo de patología 

·-pac1entes. -fami l ia:-'es, médico3 •1 personal pa1~amédico). 
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s1~nif1c~ti~~ los co~~tJ~. tar.~o econom1cos como en1oc1ondles. 

E~tu es ·.ir1Ct ,T1.:.<.5 ·:41·_~'.t:?. s1 st? con=~1de1·a. ..:¡u·.? e,.;; ;..?ri buen ~r .. '1.dO 

::;Lle h 3.b 1tuc3.l111en te su 11w.nejo no es 

espcc.~lment~ co~~l~io. 

Indudablemente el Del1rium eE una de las patolog1as ~ue mas 

obligan 2.l conocim1ento tanto de ps1qu1atria como de 

~ .. a. pc..ra el .::ontrol de las mantfestac1ones 

C111enti<les). como para el tratamiento de las causas 

(médicas). Desgr·ac1adamente, e::1ste un dcf1c1 t en -:1 nivel 

de conac1íl11entas POI~ pa1·te ele los módicos para su 

prevención, diaqnost1co ... ,. mane10. Es imPet·at1vo ex1g1r· y 

pt·opo1·c1onat·a una 

medicina gener·al. 

mayor pr12par..:i.c16n s1l p~.1~1..l1at;1·a en 

as 1 como un mayo1· en t 1·enarn i E:n to en 

F's1quiat1·ia al no-ps1qviatt•a! sin olv1oat· la forrnac1on del 
per,sonal par·amedico. 

de este cuci.dro, es indispensable 11nple1nentc.Y un::i. mayor 

presencid de los psic¡ui:J.tras en <?r"'?-'::''5 cr1r1cc-s:. a::1 como 

fom.:ntar el 

F'si9uiatr:ia de Enlace/lnterc·:>nsulta. Se debe1~an conseguir 

los recursos humanos y matet·1ales ~prapiadas e ind1spen-

sables ( 1 aborator10, gabinete, instrumental. mate1'1al 

didáctico, farmacos. ~te.). 

Evidentemente, el pt·esente estudio es sol~ un pr·imet· 

intento. el cu2l ofr•ece solamente una visión panot·amica 

sobre las cara.cter15ticas de este padeciem1ent;o. Esper·c-..mos 

motive mayot· invest1gacion sobr·e este tema en nuestro medio. 
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V :t > APENO :t CE:_ 
TABLAS V F:tGURAS 

TABLA 1 

OTRAS DENOMINACIONES PARA DELIRIU~-~ 

DISFUNC!ON COGN!TiVA RE'iERSIE'LE 

ENCEFALOF·ATIA METABOUC.:1 

ENCEFALOF'AT!A TOl !CA 

ESTADO CONFUSIOIJAL AGUDO 

ESTADO CONFUSO-ONIRICO 

ESTADO COIJFUS!ONAL TOXICO 

FALLA CEF:EFRAL AGUDA 

INSUFICIENCIA CEREBRAL AGUDA 

PSEUDOSENILIDAD 

PSICOSIS EXOGENA 

PSICOSIS SINTOMATICA 

PSICOSIS TOXICA 

REACC ION EXOGENA AGUDA 

F:EACCIDN DRGANICA AGUDA 

REACCI OtJ TOX !CA DELIRA~1TE 

S!NDROME DRGAlllCO CEREBRAL AGUDO 

SINC•ROME JNSUFICIENCIA CEREBRAL 

SINDROME WFECC IOSO-EXHAUSTI VD 

S l NDROME F·S l CO-ORGAN l CD AGUDO 

OTRAS 



TABLA 2 

CAUSAS COMUNES DE DELIRIUM<l,55) 

A> CAUSAS SISTEMICAS 

-SUPRESION A DROGAS 
ALCOHOL 
BARB ITUR I CDS 
SEDANTES 

-ltHOX ICACION F'OR DROGAS Y 

TOXICOS 
-MEDICAMENTOS ASOCIADOS A 

DELIRIUM l VER TABLA .3> 
-ENFEF.11EDADES INFECCIOSAS Y 

FEBRILES 
SEPTICEMIA 
NEUMONIA 
FIEBRE TIFOIDEA 
INF. DE VIAS UF.HJARIAS 
FIEBRE REUMATICA 

-ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 
FALLA CARDIACA CONGESTIVA 
ARRITMIAS 
INFARTO tHOCARDICO 
HIPOVOLEMIA 
ESTENOSIS AORTICA 

-CAUSAS METABOLICAS 
T. H lDROELECTROL lT I CDS 
FALLA HffATlCA O F:ENAL 
FALLA PULMONAR 
HIFOGLlCEMIA 
HIPOTERMIA, HIPERTERMIA 
HIPO:OA 
HIPERCARBIA 
PDRFIRIA 

-ENDOCR 1 NOPA TI AS 
DIABETES MELLITUS 
HIPER, HirnTIRO!DISMO 

-NEOPLASIAS 
-TRAUMATISMOS 

FDLITRUMATISMO 
QUEMADURAS 
FRACTURA DE CADERA 

-PSICOSIS ESTEROIDEA 
-ESTADO POSTOUIRURGICO 
-ANESTESIA 
-OTRAS 

B) TRASTORNOS DEL 5 I STEMA NER~' !OSO CENTRAL 

-ENFEF:MEDAD VASCULAR CEREBRAL 
ISQUEMIA TRANSITORif'.l 
APOPLEJIA 
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO 
VASCULITIS 
ARTERIOESCLEROSIS 
ENCEFi\LOFATIA HIFERTENSIVA 
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

-TUMORES CEREBRALES 
INTRACRANEALES PRIMARIAS 
METASTASICAS 

-TERAPIA ELECTROCONVULSIVA 
-DE~IENCIA MAS STF.ESS ADICIONAL 

-INFECCIOSOS 
MENINGITIS 
ENCEFALl TI S 
EMBOLOS SEPTICOS 
NEUROSIFILIS 
ABCESOS CEREBRALES 

-TRAUMA CRANEOENCEF'1LICO 
HEMl>TOMA SIJBDURAL 
HEMATOMA E ATRADURAL 
CONTUSION 

-CRISIS CONVULSIVAS { 
ESTADO F'OST ICTAL 

-OTRAS 

II 



TABLA 3 

MEDICAMENTOS ASOCIADOS A _DEl,,.JRIUJ::1 

POR GRUP0(55) 

ANALGESICOS 
ANTICOL!NERGICOS 
ANTI DEF'RES 1 VOS 
ANílHISTAM!N!CüS 

ANT!PARL IN5tJNICDS 
BLDQUE~•DORES H:.:: 

ESTERO!DES 
NEUl~OLEPT I CDS 

ESl'EC !FICOS t::,7¡ 

ACTH 
ALPRAZOLAM 
AMANTAD!NA 
AM 1 NOGLUCOS IDOS 
AMINOF!L!NA 
AMITRIFT!L!NA 
At!OD l AQU l NA 
ANFETAMINA 
ANFORE il C l NA B 
ATROF'l!IH 
BACL.OFEN 
BARB!íURICOS 
BLOQUEADORES Hl 
BENZOTROF!NA 
8ROMOCi':IPT!NA 
CAPTOFR!L 
CEFALOSPOR!NAS 
C l CLOSF'OR ltlA 
CITOARABINA 

CLORANFENICOL 
COL!ST!NA 
CORTICOESTERO!DES 
DIGITAL 

D!GITALlCüS 
[i I c•F:ET l CDS 

DISULFIRAM 
EFEúRINA 

ERGDTAM!NA 
ESCOPOLAM!NA 
ETAMBUTOL 
FENELCINA 
FEN!LEFR!tlA 
FEtHLF'F:OF'ANOLA11 lNA 

FEN!Tü!NA 
FLUORAC!LO 
METENAM!NA 
!8UPFOFW 
INDGtlETAC WA 
lSOtHAC!DA 
L-ASF·ARG rn,:;3,:i 
LE'IODDF'A 
LIDOCA!NA 
LITIO 
LORAZEPAM 

MEF'ERID!NA 
METROTEXATE 
METILDOF'A 
METF 1 ZAMIDA 

SEDANTES 
OTROS 

METRON IDA ZDL 
MEXILETINA 

NAPRO<EN 
PENTAZOCJl'JA 
PODOFILINA 
F'REDNISONA 
FROCH!tlAM!DA 
i'ROCARBAZINA 

PROFANOLOL 
PF:OTR !F'Tl L rnA 
RAtHT!DINA 
RlFAMF'!CltlA 
51..JLFONAM IDAS 
SUL!NDAC 

TAMOXIFEN 
TETRAC l CL! NAS 
TEOF!L!NA 
TIOR !DAZ !NA 
TI CARC l Ll NA 
TF:!HEX !FEUIDILO 
V.1t1COMICINA 
VINBLASTINA 
VlNCF:lSTINA 

I II 



TABLA 4 

CAUSAS DE DELIRIUM REPORTADAS DE 1986-1988 

-T.E.C. Y DROPERIDOL 
-L-5-HIDROXITRIPTOFANO 
-SALICILATOS 
-T.E.C. Y ATENOLOL 
-LIQUIDO CORRECTOR DE 
~lAOUINA DE ESCRIBIR 

-LI DOCA I l~A 
-VERAPAl•l I L 
-APOPLEJIA NO OBVIA 

-PROPANOLOL Y MAPROPTILINA 
-IMIPRAMINA 
-DIGITAL 
-PELAGRA POR D!ALISIS 
-MEPERIDINA 
-FENELCINA 
-11ETOCLOPRAM IDA 
-SUPRESION A BENZODIACEPINAS 
-EDEMA PULMONAR POST-MARATHON 

-REVASCULARISACION CARDIACA -TF:IAZOLAM 
-GOTAS OFTALMICAS DE 

HOMATROP INA 
-SALICILATOS 

TABLA 5 

-Al·l I ODARDNA 
-M IANSER !NA 
-HIPERPARATIRO!DISMO 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS P~RA DELIRIU~ 

A.-COMPARACION ENTRE DSM-IIIC5l ~~SM-III~R<1l. 

Q.SM-1 !J. 

a.-Concienc1a turbia 
b.-Al menos 2: 

!) T. perceptivos 
2) Lenquaje incoherente 
3) T. Ciclo SLteño-v1gilia 
4) Cambio act. psicomotora 

c. -Desol'lentacion y t. memol'la: 
d.-Desarrollo en poco tiempo 
e.-Factor organice etiologico 

DSM-I 1 I-fl_ 

a.-Atenc1on d1sm1nuida 
b.-Pensamiento desor9an1:ado 
c.-Al menos :: 

1) Baja de conciencia 
2) T.perceptual 
3) T.ciclo sueño-v1gil1a 
4) Cambio act. ps1comotr1: 
5> Desorientac1on 
6) D. de memoria 

d, -Desarro 11 o en poco t 1 empo 
e.-F. organice et1olog1co 

conocido o sospechado 
.............................. : ............................ . 
B.-CRITERIOS ICD-10C38l 

1.- Deterioro de conciencia y atencion 
-·- T. cognitivo global 
3.- T. psicomotores 
4.- T. ciclo sueño-v1g1Jia 
5.- T. emocionales 

IV 



TABLA 6 

EXAMENES DE LABDRATORI~ __ Y'__GABI_~E_TE A ___ !:)!J_LIC_!!.~..§:~ 
DEJ,,.IRIUM 

S,_::af!}§'nes._9e L.0!;_Qr··3 tor' i q_t¿~~=-:~J ___ Jr1d ~ ?E..~D.?..ª9-1.~~ 
t.1ometr1c;. H:mat:....:5, C:lei:tr·ol!ta: ;i:r!cos ~incl1y~ Ca y Mg), Qu1mic; 
5:-n.;uir;e; c0.r1Plet.;, Ge;2; ,;r';e1·1ales. E;:¿imen gener;l de Ori~a. 

i;:'..:ª~!::~.n.~.§. -·~. :??:.b .. ~-1.!.~.!~_J r:i_q._i_~p~r~~~~J·~~-
R:: dE t.:w=-::, Ele.:tr"oencefalogr·ama, Electrocardicgr-.¿;.ma. 

Pruebas de funcicn hepatica, Pruebas de Func1on Tiroidea, Cultivos, 
Nivel ser1co de v1t. 812 y de folato, Electroforesis de prote1nas, 
Liquido Cefalo-Raquideo, NH3, Otros. 

~;:a~.~--º-~-Gab in et~_ Con s WJE.!~J.: 
Rx craneo. Tele torax, Rx abdomen, Tomograf1a Computada, Pruebas 
neur0Psicolog1cas, Otros. 

TABLA 7 

l;;DDI_FICACION DE 
!:;__STA_D_!_S_J_J_c;;_() 

!_s_DAD. - 1l MENORES DE 59 AílOS 'o!_~ 2l ~IAYO/;ES DE 60 tli10S 
!_SEXO, - 1l MASCULINO ~ 2l FEMENINO 
~ESCOLAR !DAD, - 1 l PR 1MAR1 A l!2_ 2) SECUNDAR 1 A, F REPARA TOR 1 A YJ! 

3) UNIVERSIDAD 
*ORIGEN.- 1) ESPAi'íA vs 2l MEXICO 
*EDO. CIVI~.- ll S/PAREJA (SOLTERO, VIUDO, DIVORCIADO) :o!_~ 

2) C/PAREJA (CASADO> 
•5ERV~- CON_SULT~~TE.- 1) MEDICINA CRITICA'.'!'..?_ 2l MEDICINA INTERNA yª 

3l PSIOUIATRIA vs 4l CIRUGIA (COtJ SUBESPECIALIDADES RESPECTIVASl 
•DIAS DE INGRESO. - 1l MENOS DE 15 vs 2l 15-30 vs 3l 30-60 '.'!-!! 4l 60 o + 
iMORTALIDAD~ll EGRESOS VIVOS vs 2) EGF:ESOS MUERTOS 
*ADICC!ON. - ll ABSTEMIOS vs 2l Üso DE ALCOHOL vs 
----- 3) uso DE TABl\t:O vs 4l uso DE AMBos··-
•CRITERIOS. - ll PRESENTE !'._i;-Zl AUSENTE <DE ACUERDO A DSM-111 R>; 
ADEMAS: 

•CRITERIO C-5, - SUBDIVIS!ON POR DESORIENTAC!ON EN: 
•ESPACIO (C-5e), •TIEMPO (C-5t1 Y •PERSONA (C-5pi 

V 

•CRITEF:IO D SUBDIVJSION POR: •INSTALAC!ON EN HORAS !Dhl ~ •EN DIAS 
<Dd) 
•FLUCTUACION DIURNA.- ll PRESENCIA y~ 2l AUSENCIA 



TABLA 8 

HOSPITAL ESPAilOL DE MEXJCD 
\Ene/Si A Feo/88) 

F'robable : f.:eportes 
Totai Del1r1um t~ ... :) : L1teraturf\ 

~_L1~dos __ : __ 1..11 15 <11;:; tü-13/. 

\!r.s_!?nC_l_~------· --";::-',¡_9_'----"':;7 \8.f.) ------------
Inter·nados en sala: 

TABLA 9 

gBRAc:;_TFRIS~JCAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES GQ!'I 
ºELIRIUI'! 

_____ lQliL .. : r:.stlLH+:l .. __ _:_~IQ _____ : 

f!~ ___ ;_l=_ <ti:>l~l _____ U~Jl~_li__ : lé <l(om • 
~-!_a. i_•_L]1,Q _l;!F93: l~)l_ :_¡'}~_j}0-9:¡_;J~J.l : ~. b !:~BoiÜ,6i. 
E~~_t!,l!J..5 ... ~ c-::J;.!Jl_:_J,9 "~-:;_~_,_!L_u,_LJo-1312. iJ _. 
EOO. mil 
-~(Eff!J_A __ : _________ _; ________ : - ------' 
-0~.00 : lb 1sr,:41 _________ :_.!L!E.m ______ L~!..3.fil__ ____ , 

stPAfíJA : 10 t5ú%J : 5 c;m : 11 lc9tl • 
--=-stl.Tffio __ C_Q::.~,~-~~----~¡--=~ : fi19l1-:--_=-:-_ . 
.. -01va:i:10_~3.'. : o !01,J --·-'-·-~J_gl __ ------

-VIUOO : 11 C.41,l : 4 lZXI : 7 144tl , !JH!GtN _____________ ---------------·-·· ----

-!U!Cll : 1: i:S'¡J 4 l25tl 6 15-0tl ----------·· 
_..r;~..._.;_JtLJ,¡;1 12 l75%l B !SOtl ____ . 

• r.edu trar.so; D.S.l 

VI 



TABLA 10 

• lledia !ran90; D.S.l 

TABLA 11 

FRECUENCIA DE PRESENTARON DE CRITERIOS PARA 
PJAGÑQJ['[l:.CQ _ _:pJ;:= Q_!;:CIR'!:_Ul1T293. oo L._J:¡fil'\::J:tT.=_~ 

T0fl4L : HOMBRES : MUJERES 

J.- A :.~ ( lúü~.) : 1o ( 1üt)!'.) : 16 ( 1 <)(>%l : 

VII 



TABLA 12 
<TABLA 12 A) 

ANALSIS ESTADISTICO <CODIGO. - TABLA 7l 
TABLAS DE CONTINGENCIA <EJE Y vs EJE XI 

Al RESULTADOS SIGNIFICATIVOS <F' (1.05) 

EDAD vs OF:IGEN 
__ ! __ ---"' 

l __2_J 5 1 
2 ¡ -20 ,-,-¡ 

<p- 1). uo::.<J'J 

SEXO vs EDO. CIVIL 
l 2 

l 1 5 1 11 1 
2 ' 111-----:) i 

(p=•). IJ::'..17) 

SEXO vs CRITERIO D 
l 2 

l ¡ _2_1:'.._j __ 6_ ! 
2 ' 15 1 l 1 

< p=•.1. o.:sa 1 .i 

PRUEBA DE t."' 

ORIGEN vs MORTALIDAD 
_1____;s 

1 1 6 1 14 1 
2 1 o 1 12 1 

( p=ü. U304) 

EDAD vs CRITERIO C-3 
l 2 

1 1 :::; 1 2 1 

2 1 3 1-~~ ! 
(p-0. !)._.~..:.~) 

VIII 

MORTALIDAD vs ADICCION ORIGEN vs SERVICIO CONSULTANTE 
4 l 2 3 4 

1 1 7 1 8 1 (1 1 5 1 
2 1 _ 6 1 3 1 3 1 (1 -, 

C X"'< 3 ! =8. 9 fTP=ü. l).3t•4 J 

1 1 3 1 o 1 3 1 t) 1 
2 14 :::; 1 1 1 8 

[f. 2 (31=10.86; p=0.0128~ 

ESCOLARIDAD vs FLUCTUACION CIRCADIANA 
1 2 

l l (1 2 1) 

3 6 

13 1 
: 1 [X 2 121=8.q1: p=0.0304J 



<TABLA 12 Bl 

B> PRUEBAS CON TENDENCIA A LA SIGNIFICANCIA 10,05 < P < O.!> 

PRUEBA EXACTA DE FISCHER 

CRITERIO C-3 vs FLUCT. DIURNA 
_1 ___ 2 

1 3 1 3 1 

2 (p;~.1.5;~) 1 

SEXO vs MORTALIDAD 
__ ! __ 2 

; 1 =f-l ~~-1 
(p=(>, •J771) 

CRITERIO C-1 vs CRITERIO C-6 
1 2 

1 1- 2 j__..!.!_ 1 
2 __ Q_J __ 1_~--

( p =<_l. (19141 

SEXO vs CRITERIO C-6 
_L_i 

, __ ;:_¡ __ ~, 
2 1 . 3 1 13 1 

( p-;0:!:>99.31 

PRUEBA OE X'" 

DIAS ESTANCIA vs CRITERIO C-2 
1 .e 

1 1 __ 9__l.---2-, 
; !-}-¡' ---'.~-- ¡ 
4 j =-=-J_- s:::: 1 
[X6(3l=7.71; p=0.0520J 

S. CONSULTANTE vs CRITERIO C-5p 
__ l __ ~. 

1 ¡__]_1 _1 _21 

;. l-- 1 ;· -¡1:± 1 
4 _5_ --~-' [X-C3l= .21; p=0.0648J 

ESCOLARIDAD vs ORIGEN 
1 2 

EDO. CIVIL vs CRITERIO C-1 
1 2 

; 1 ll-s~ l 
e p=<J. u599 > 

CRITERIO C-2 vs CRITERIO C-4 
_J_ _____ _; 

l 1 o 1 14 1 
2 =u 1'(:1 

Cp=O. <.>851 > 

EDO. CIVIL Vff CRITERIO C-6 
l :::: 

l 
·31-¡-3-, 

:::: =--:-? __ L :!.__ ! 
<p=O.u993i 

ESCOLARIDAD vs MORTALIDAD 
1 :: 1 , --9-,----~:-·, 

::: ¡ ---::;-¡- ¿, . 1 

:::. 1 r ·r -· í¡ 1 
[X~ (2°·1 :::~:-8::·: 'p=(1. 0:,:29 J 

ADD!CCIOtJ vs CRITERIO D 
1 ·-

1 17 1 o 1 

~ 1=-ff-~I 
[ x:!. (.3) =12:0076; p=O. (1078) 

l ! 11 l 2 1 
; - : 1 -;=¡· °'"' (2) =4. 61: p=<). 0981] ::I:[_ ___ _ 

IX 



TABLA 13 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS REPORTADOS E~ 
PACIENTES CON DELIR~UM 

NUMEF:O DE : MEDIA DE AÑOS 
PACIENTES : DE DURACION 

li HIPERTENSipr~'~A=F=:=TE~R~I_A_L ______ ~--1~7--,(~5~:~./.~,l_: ___ _,.1_3_._7~ 
2l ENFERMEDAD AFECTIV_A______ 9 (28%l: 11.1. 1 
3JDEi1EÑc~I~A_,__ __ · ___________ --'7-·~:2~2~"~·1'-'-:-----'4~·-=s 

QIBQ_q__ANTs\:EDstJlES REF:.PfilhldQf>.: HLCOHOL! SMO. ARTR I TI s 
REUMATOIDE. ASMf-1, BOCIO, CANCER BASOCELULAR, CANCER DE 
VEJIGA. DEL TR IUM. ENF. 'IASCULAr: CEREBRAL. ENF. VASCULAR 
~1ESENTEF:ICA, GLAUCOMA. GOTA, HIPERTENSION PULMONAR, 
H 1FOACUS1 A. J NSUF. SUPRl4RENl-\L, I NSUF. AR TER l AL PEWR I FER I CA, 
MENINGIOMA, NEFROLITJASIS. 

X 



TABLA 14 

CAUSAS CONSIDERADAS CONTRUBU)' __ ENTE~LQ 
DESENCAOENANTE;.§ __ _pE OE_L,J:B_!..l,JJ:.1 

+p¡;o1·1EDIO. - 3. 2 CAUSAS/PACIEl-HE 

XI 



TABLA 15 

PTE ._;__E;ffQfTE 
1.- TETHA Y DELTA DIFUSO 
2.-

4.-
:;. -
o.-

TETHA Y OCASIOl'lAU·1EtlTE [ELTA IRF:EGUU•R 
TETHA DEL TA DE F'REDOM IN I O I Z OU I ERDO 
TETH;; , OC;.;S IDt•;;L DELTA: DESORGAN I SAC ION D 1FUSA 
TETHA DESORGAtH ZADO 
TETHA. LENTIFICACION 

7.- TETHA Y BETA POSTERIOR: ACTlVACION.- TETHA EPISODICA 
8.- TETHA: ESCASO ALFA POSTERIOR LENTO Y DESORGANIZADO 
9.- ALFA ~ TETHA POSTERIOR 

10.- ALFA Y TETHA: BROTES BETA IMEDlCAMENTO! 
11.- ALFA LENTO, DESORGANIZADO 
¡-· - i'\LFA LENTO IRREGUU:.R 
1:..- ALFA IRREGULAR DIFUSO 
14.- ALFA PAR!ETO-OCCIPITAL¡ ESCASO BETA 

XII 



TABLA 16 

FARMACOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE DELIRl~J'.I 

Al PSICOTROPICOS 
ll PACIENTES RANGO DE DOSIS 

1mc¡. /DIAl 
NEUROLEPTICOS 

HALOPERIDOL _, (84:~; 1 a 
LEVOMEPRm1;;c I NA 1:. (41%) .¡ 

SULFIRIDE . .:.• ( 9;;i 51) 

TRIFLUDPEPAZINA ( :::;¡:) -
E<EI lZOD l ACEF' I !~AS 

LORAZEPAM 4 \ 1 ::;~) 
E<ROMACEPAM ( 3/.) 
DIACEF'AM ( 3;).) 5 
OXAZEFAl·1 ( ::::1 

ANT IDEF'RES 1 VOS 
AMITF-:IF·T lL INA 3¡;¡ 
DOKEF'IllA 3;~} 

rnlf"RAMINA 3¡;) 
ANTIEP I LEPTI CDS 

CAf,;BAMAZEP INA 5 ~ 16;·~) 6(;(1 

DIFENILFIDANTOINA ::: ( <:;(.) 3(10 

B ff·ER IDEN 5 ( 16/.) 4 

BI OTROS MEDICAMENTO~ 
NU~IERC! DE f'ACIEMTES <'l.l 

ANf!Blül !CDS 
CEFALEX!NA 8 <::s::> TMF' + SMX 
PENICILINA 4 ( ¡ 3¡;¡ TOBRAMICHJA 
AMF' ICILINA : ( 6'l.) AM!f.:ACINA 
CLOF-:,'.;MFEN I COL 31.l DiCLOXACILINA 
~1ETEON IDA Z OL ( .:.¡:) NI TROFUF:f'.\MTO I MA 
NORFLOX.O.CINA ( :::;o 

CORTlCOESTEROIDES 

15 
a 5(1 
a 150 
a 4 

a 4 
1. 5 

a :::o 
37.5 

75 
175 

3ü 

a 12(H) 

a -~~75 

a 8 

7 <22%> 
4 ( 1 :::o 
1 3%) 

:."/.) 
3'l.) 

DEXAMETASONA -3 ( 9"1.) HIDROtlCOF:TI30N1~ 1 ( 3/.l 

SOLUCIONES 
GLUCOSADA 5;: 
MIXTA í<L 11:2. 

4 (131.l Ml!TA 5 116%1 
11 ¡:_;,¡;;¡ FlS!OLOGIGi 1 < .3/,) 

X l I I 
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