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INTRODUCCION

El delirium es el sindrome psiquidtrico encon-
trado con mas frecuencia, tanto en los Hospitales Genera-

(19). Sin embargo,

les, como en la Consulta Psiquidtrica
y a pesar de su alta prevalencia, este sindrome es mal
diagnosticado y recibe poca atencidn entre los investiga-
dores (2,6,19,8).

El delirium ocurre comunmente en el anciano hos-
pitalizado, se asocia con problemas crdnicos y agudos e
identifica al anciano en riesgo de muerte y a aguellos con

estancia hospitalaria mayor (4).

El delirium complica frecuentemente la hospita-
lizacidn en el paciente anciano y pudiera asociarse a una
alta mortalidad; su estudio ha tenido severos problemas,
mds de treinta términos han sido usados en el pasado para

(12)

referirse a confusidén aguda Solamente en {ltimas

fechas el consenso y definicidn de "delirium" se ha desa-

(8). En segundo lugar el delirium ha

rrollado y utilizado
sido valorado en forma incompleta, los mé&dicos frecuen-
temente fracasan en reconocer el deterioro cognoscitivo en
los pacientes hospitalizados y pudieran errar el diandsti-

co debido a sus caracteristicas fluctuantes y a su presen-

tacidén sutil. Cuando el diagndstico médico se requiere
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para identificar los casos de delirium, las tasas reporta-

das han sido bajas (12).

Se ha identificado al delirium como un factor de
riesgo en los pacientes ancianos hospitalizados para una
estancia prolongada o mortalidad (4,11,12).

Existen estudios previos gue indican que el de-
lirjum incrementa la estancia hospitalaria independien-
temente de la gravedad de la enfermedad, el deterioro cog-
nitivo y la dependencia funcional (5). Asimismo, reportes
previos indican una tasa de mortalidad elevada gque varia

del 20 al 658 (67,

En 1975 Folstein (3) desarrolld un método prac-
tico para evaluar las alteraciones cognoscitivas, el "“Exa-
men Cognoscitivo Breve" (ECB), el cual se puede aplicar a
pacientes ancianos o pacientes que cooperan poco a la en-
trevista, ya sea delirium o demencia. El ECB se encuentra
entre las escalas de evaluacidn cognoscitiva mas ampliamen
te utilizadas y puede ser aplicado por médicos o personal
paramédico con o sin experiencia previa en salud mental
(2,7).

(18)

Wiliansons y cols. realizaron un estudio

utilizando el ECB, aplicédndolo en una poblacidn de ancia-
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nos a los cuales examinaron, determinando gue s6lo un 13%
de los pacientes que padecian demencia, eran reconocidos

como tales por los psiquiatras a su cargo.

El ECB es una prueba la cual ha sido aplicada a
grupos de pacientes psiquidtricos con delirium o demencia
obteniéndose resultados altamente confiables, los cuales
se correlacionan con los hallazgos de coeficiente intelec-

tual de WARIS y la Tomografia Computarizada de Craneo (3.

16).

ANTECEDENTES

El delirium como término deriva del 1latin de
(de 6 desde) y lira (surco o huella). Por su significa-
cidén el término sugiere un descarrilamiento o separacién
de una ruta o via. Supone una desviacidn brusca del esta-
do habitual en la conducta del individuo. Asi incluso en
su uso profano, implica cierto cambio en el nivel de con-
ciencia (8).
Podemos definir el delirium como una alteracidn
global de las funciones cognitivas, con fluctuacidn de la
conciencia y disminucidn de la atencidn, aumento o dismi-

nucidn -de la actividad psicomotora y alteracidn grave en
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el ciclo suefio vigilia, cuya sintomatologia refleja una
disfuncidn cerebral difusa, cuya causa etioldgica puede

ser variable (10'13).

El delirium es debido a uno o mads factores orga-
nicos gue ocasionan una disfuncidn cerebral difusa. En
el anciano la etiologia es con frecuencia multifactorial
(9'10). Se pueden distinguir factores causales, predispo-
nentes, facilitadores y precipitantes. Después de los 60
afios el dafio cerebral y la enfermedad cerebral crdnica con
demencia constituyen los factores predisponentes principa-
les. Las tensiones psicoldgicas, pé&rdida del suefio, depri
vacidén sensorial y sobrecarga pueden ser consideradas como
factores gqgue facilitan el desarrollo del delirium y tam-
bié ayudan a mantenerlo. Los factores causales precipi-
tantes caen en cuantro clases principales (orgénico): 1)
enfermedad cerebral primaria; 2) enfermedad sist@mica
afectando secundariamente al cerebro: encefalopatias meta-
bdlicas, neoplasias, infecciones, enfermedades cardiovascu
lares y de la coladgena; 3) intoxicacibdn con sustancias
exdgenas, incluyendo drogas médicas y recreacionales, ve-
nenos de plaqtas, animales y de origen industrial; y 4)
supresidn de abuso de sustancias en una persona adicta a
ellas, principalmente alcohol y drogas sedativo~hipndti-

cas (9,10,11)_
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En pacientes ancianos mds de un factor organico
estd con frecuencia implicado, como intoxicacidn con anti-
colinérgicos, probablemente &sta sea la droga mas cominmen

te causante del delirium en el paciente anciano (9’11’20).

Otras causas comines de delirium, incluyen falla
cardiaca congestiva, neumonias, infeccidn del tracto uri-
nario, céncer, uremia, hipokalemia, deshidratacidn, deplec
cidn de sodio, e infarto cerebral involucrando el hemisfe-

rio derecho (4’9'10’12).

Es un trastorno que puede aparecer a cualquier
edad, aungque es mas frecuente en los ancianos, pacientes
postgquirfirgicos, o con abuso de sustancias psicoactivas
(20). En casos graves puede aumentar significativamente

el riesgo de muerte respecto a la enfermedad subyacente.

Puede presentar tres formas clinicas fundamenta-
les: 1) desorientacidn, afectacidn de la memoria e hipoac-
tividad; 2) delirios paranoides mal estructurados, hiper-
vigilancia, agitacidn leve y miedo; 3) agitacidn psicomo-
triz predominantemente, desorientacidn, alteracidn de las

memorias y algunas ideas delirantes (13).

El inicio del cuadro es brusco, sibito, a lo

largo de pocos dias y frecuentemente se manifiesta al caer
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(20). Por definicidén el delirium es un trastorno

la noche
transitorio, que en raras ocasiones se prolonga mas de un
mes, y cuando éste se prolonga por mas tiempo, ello nos
indica que el diagndstico debe ser cambiado pudiendo ser

demencia, total o parcialmente reversible o no reversible
(10)

En el paciente anciano, el delirium tiende a ser
mas duradero gue en el joéven. En la mayoria de los casos
el desenlace es favorable y el paciente retorna a su nivel
premdrbido de funcionamiento; sin embargo, en muchos pa-
cientes ancianos el delirium es un signo de enfermedad
terminal, seguido por la muerte y por tal constituye un

signo prondstico (10’17).

El delirium se produce aproximadamente en el 10%
de todos los pacientes ingresados en servicios médicos y
quiriirgicos agudos, es casi con toda seguridad el sindrome
psiguiatrico organico més frecuentemente observado, tanto
por psiguiatras como por otros mé&dicos y seria mayor si se
sometiera a cada pgciente gue ingresa a una evaluacidn
psiquidtrica repetida y rigurosa. La incidencia es mayor
en las unidades gque atienden a poblacidn geriatrica,

reportandose cifras de hasta 80% (8).
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Respecto al manejo del delirium, éste involucra
dos aspectos principales: primero; tratamiento de la
enfermedad subyacente, condicidn causante de la disfuncidn

cerebral; y segundo, una terapia sintomética y de apoyo
(9,10,11).

En el paciente anciano todas las drogas, princi-
palmente aquellas con accidn anticolinérgica, son sospe-
chosas y por tal deben ser suprimidas o su dosis debe ser
reducida. La polifarmacia estd contraindicada. La etio-
logia del delirium es establecida por una exploracidn fi-

sica y neuroldgica y pruebas de laboratorio seleccionadas.

El tratamiento sintomatico involucra el trata-
miento de la agitacidn con haloperidol oral o parenteral-
mente, en una dosis de 0.5 a 5 mgs. dos veces al dia. Me~
didas de apoyo general implican el aporte de agua y balan-
ce electrolitico, adecuada nutricidén y suplemento vitami-
niéo. El paciente necesita ser cuidado en un saldn gquieto
tranguilo y bien iluminado. El buen cuidado por enferme-
ria es esencial y debe de caracterizarse por dar reorien-
tacidén al paciente, tranquilidad y apoyo emocional. La
consulta psiquidtrica es con frecuencia indicada para ayu-
dar con el diagndéstico, manejo y aspectos médico-legales
(consentimiento para el tratamiento). La prevencidén del

delirium severo debe de ser el blanco en todos los casos;
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ello se ha logrado en muchos casos de fractura de cadera
(pelvis), por ejemplo, una condicién asociada con una

incidencia tan alta como del 50% (10,11)'

La importancia clinica del delirium se enfatiza
por el hecho de gue en la vida tardia puede ser la princi-
pal forma de presentacidn de enfermedades tales como

(10,20) ' g1 jnicio del de-

miocardiopatias y neumopatias
lirium en el paciente anciano puede ser interpretado como
una exacerbacidén de la demencia, con el consecuente fraca-

so para el diagndstico y tratamiento de la enfermedad sub-

yacente.

El delirium tiene una mortalidad elevada, con
margen entre el 20 y el 40%, que es cerca del doble en

comparacidn de los pacientes sin delirium (203,

(14), encontraron gue en el

Rabins y Folstein
servicio de consulta psigquidtrica los pacientes internados
con trastornos médicos y diagndstico de delirium, tuvieron
una tasa de mortalidad mayor que los pacientes internados
deprimidos o sin alteraciones cognitivas. Ellos observa-
ron gue estos pacientes tenian un electroencefalograma
difusamente lento, taquicardia, hipertermia y tensiones
arteriales diatblicas mas bajas que los pacientes vistos

en la consulta (14).
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Estudios previos hacen referencia a la elevada
mortalidad en pacientes con delirium, seflalando que hasta
una tercera parte de los pacientes con delirium, fallecie-
ron en los tres meses posteriores a la consulta psiquiéa-
trica, comparandolos con 43 pacientes deprimidos, de los

cuales solamente uno murid (2.3%) (9).

Otros estudios sugieren una asociacidn entre la
morbilidad y el incremento en la mortalidad de los pacien-

tes con delirium (17).

La hospitalizacidén prolongada y la morbilidad
experimentada por los pacientes con delirium, sugiere que
debe intentarse establecer el diagndstico de delirium
oportunamente e instaurarse las medidas para minimizar las
complicaciones y la prolongacidon de la estancia. Estas
pudieran incluir las consultas psiquidtricas tempranas y
otro tipo de consultas o la transferencia de los pacientes

a unidades médicas gue tuvieran los recursos necesarios
(15)

El mal prondstico de los pacientes con delirium
es un problema poco reconocido por los médicos y los psi-
quiatras. Se hace &nfasis en que los pacientes con deli-
rium deben de manejarse en unidades médicas o .guirirgicas,

mas gque en las unidades psiguidtricas, donde pudiera fal-
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tar la experiencia mé&dica o de enfermeria necesaria para
> - .
el manejo de estas condiciones fisiolbgicas ré&pidamente

cambiantes (9).

JUSTIFICACION

El diagnbdstico en el curso del delirium precede
al tratamiento; sin embargo, si el médico no encuentra una
razdn especifica para el delirium, no hay un tratamiento
especifico que pueda disminuir los sintomas, la morbilidad
Yy por lo tanto la mortalidad. E1l prondstico del delirium
sin un adecuado diagndstico y tratamiento pertinente es

sombrio (19’20).

El diagndstico de delirium en el paciente ancia-
no es importante no sdlo por su prevalencia sino también
porque constituye una forma de presentacidn de enfermeda-

(12'19). Ademas de

des médicas o intoxicacidn por drogas
que un paciente con delirium, agitado, es dificil de cui~-
dar, tiene mayores riesgos de lesiones o autolesiones,
complicaciones médico legales y mayor estancia hospitala-

ria que otros pacientes (°+15:20)

Si el diagndstico de delirium es detectado en

forma temprana, puede implementarse un tratamiento adecua-
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do y mejorar tanto el prondstico como la estancia en la
unidad de cuidados especiales, disminuyendo asi el costo

hospitalario.

OBJETIVO

En el presente estudio se pretende evaluar la
correlacidn entre el diagndtico de delirium y la estancia
hospitalaria en la unidad de cuidados especiales de un

hospital psiquiatrico.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd a 100 pacientes de la Uni-
dad de Cuidados Especiales Psiquidtricos del Hospital Psi-
guidtrico "Fray Bernardino de Alvarez", los cuales estu-
vieron internados entre el periodo de diciembre de 1990 a

mayo de 1991.

Se incluyd en el estudio a todos los pacientes
de reciente ingreso a la unidad. Aplicandose la prueba a
los pacientes previa informacidn y aceptacidn, procurando
gue el paciente estuviera lo mejor informado paravlogfar

mayor cooperacidn.
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Al grupo 1 constituido por el 50% de los pacien-
tes se les aplicd una entrevista semiestructurada, de

acuerdo a los criterios del DSM-III-R £

para delirium.
Dos horas después se aplicd el ECB y a las 2 horas se hizo

una segunda aplicacidén con el ECB.

Al grupo 2, constituido por el otro 50% de los
pacientes, se les aplicd en primer lugar el ECB, dos horas
después una segunda aplicacidn del ECB y finalmente dos
horas mas tarde se realizd la entrevista semiestructurada

para delirium.

En cada caso la aplicacidn fue realizada por di-
ferentes médicos, los cuales no conocian los diagndsticos

de los pacientes.

ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

En el presente estudio se utilizaron como esta-
.disticas de resumen: porcentajes, promedios y desviacién

estédndar.

Ademds, se realizd el contraste de promedios
mediante anilisis de varianza y la prueba “"t" de studet;

para comparar proporciones se aplicd la i cuadrada.
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RESULTADOS

De los 100 pacientes estudiados se encontrd a 64
pacientes sin delirium y 36 pacientes con delirium; de

los cuales 26 son hombres y 10 son mujeres.

La estancia hospitalaria de 1los pacientes sin
delirium fue de 7.4 dias, con una desviacidn esté@ndar de

4.3 dias.

Los pacientes con delirium tuvieron una estancia
hospitalaria de 10.4 dias, con una desviacidn estandar de

9.1 dias.

El valor de "t" con 98 grados de libertad fue de
-2.143, por 1lo gque el valor de "p" fue de 0.03. Es decir

la estancia hospitalaria entre ambos grupos es desigual.

El coeficiente de correlacidn entre la puntua-
cidén del ECB de los pacientes con delirium y la estancia
hospitalaria fue de ~0.153 lo cual nos indica que la rela-

cién es nula entre ambas variables.



Estancia hosp.

> 0 = 7 dias

Estancia hosp.

< de 7 dias

TOTAL

x*

P = 80.

6.28

1k

ESTANCIA HOSPITALARIA Y DELIRIUM

PACIENIES SIN [ELIRIIM PACTENIES (N DELIRTUM
GPO 1 GPO 2
38 20
25 16
63 36

Riesgo relativo aproximado = 1.2
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos sefialan gue la estancia
hospitalaria de los pacientes con delirium es mayor gque
en agquellos gue no lo presentan; lo cual concuerda con
reportes previos de estancia hospitalaria prolongada en

pacientes con delirium (5'13'19).

Es posible gue la diferencia en los tiempos de
estancia observados en este estudio y los reportes previos
pudiera obedecer al hecho de que los trabajos previos se
realizaron en hospitales generales, con pacientes con
trastornos mé&dicos y/o quirGrgicos, con co-morbilidad
psigquiadtrica en tanto gue el presente estudio se realizd
en un hospital psiquiatrico donde la mayor parte de los

trastornos tienden a la cronicidad.

En el presente estudio destaca la frecuencia con
la cual es necesario el traslado de los pacientes psiquia-
tricos con delirium a otros hospitales con mejores recur-
sos, siendo ésta de 4 (11.1%) contra 0 de los pacientes
sin delirium. Este dato es importante pues coincide con
la recomendacion previa gue sugiere gue los pacientes con
delirium deben atenderse en unidades médicas no psiquia-

tricas, con mejores recursos médicos (5.15,7).
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Aungque se observd gque, la estancia hospitalaria
es mayor en los pacientes ps&quiétricos con delirium gque
en aquellos que no lo tienen, es imposible establecer una
relacidén causa efecto; sin embargo puede decirse gue los
pacientes con delirium ameritan con mayor frecuencia el
traslado a otros hospitales con mejores recursos médicos.

Ello pudiera deberse a gue en las complicaciones médicas

son mas frecuentes en los pacientes con delirium.
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HOSPITAL PSIQUIATRICO "FRAY BERNARDINO ALVAREZ"
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES PSIQUIATRICOS
EXAMEN COGNOSCITIVO BREVE

NOMBRE:
EDAD; SEXO: REG:
FECHA: CAMA: EXAMINADOR: ESC:

PUNTAJE  PUNTAJE
MAXIMO OBTENIDO

5 Orientacién: )
¢Qué fecha es hoy? (afio, estacibén, mes dia de la semana,
fecha completa).

5 ;En dénde estamos? (piso, hospitel, ciudad, estado, pa-
: 5).

Memoria;
3 Nombre de 3 objetos (1 seg. c/u). Pide que repita y apren
da (cortina, bata, botén).

Atencién vy célculo:
5 Que reste de 7 en 7 empezando de 100 (93, 86, 79, 65): -
. que deletree radio sl revés.

Capacidad de fijacibn:

3 Pregunte por los tres objetos aprendidos.
Lenguaje;
2 Muestre una pluma y un reloj y pida que los identifique.-:
1 Que repita la frase "tres tristes tigres".
3 Que ejecute la siguiente orden verbal: tome una hoja de-—--.

papel con su mano derecha, déblela por la mited y cold-
quels en el piso.

1 Que lea le frase "cierre los ojos".

1 Que escriba una oracién.

1 Que copie un disefio geométrico.

NIVEL DE CONCIENICA : *

Alerta, somnolenciea, estupfo{r © coma.
|
143,
Ry
KH 8
THAS

RLE}
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