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PROFPOSITO

El Delirium es una emergencia médico-psiquidtrica, en la que
el psiquiatra interactua con médicos no-psiquiatras, persa-
nal parameédico v familiares no acostumbrados a reconocer vy

tratar manifestacion=es mentales.

Se realizo una revision bibliografica y un estudio acerca de
lag caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
que sufren Delirium v que son  referidos al servicio de
Fsiquiatria de un hospital geperal (Hospital Espakol de

Mésicoy.
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II)> MARCO TEORICO

INTRODUCC ION

La mente y &l cuerpo estan interrelacionados. Las
enfermedades mentales tienen manifestaciones corporales v
viceversa. Actualmente. cuando la Fsiquiatria vuelve a sap
"aceptada" como una especialidad intearal de la medicina, el
Daelirium es, probsblemente, el mejor ejemplo de interaccion
entre los médicos no-psiquiatras ¥y  la  Psiguiatria. El
Delirium es un sindrome multicausal, en el cual las manifes-—
taciones cerebrales son resultado de enfermedades somdticas.
Este cuadre cobra gran interés e importancia por varios
motivos: su alta frecuencia, sus manifestaciones aparatosas,
el que ensambrece el pronostico de! paciente y su potencial
reversibilidad; todo ello sbligqa a conccerlo y a manejarlo

adecuadamente en beneficio de los pacientes.

El nombre Delirium proviene del latin ("de": fuera de;
"lira": suwrco, ruta), aungue esta entidad ha si1do denominada

de miultiples maneras (Tabla 1:.

Existen otros sindromes cerebrales organicos (demencia,
sindrome amnésico, alucinosis orgénica, sindrome delirante
organico, sindrome afectivo orgaénico, sindrome ansioso
orgdnico, sindrome organico de la personalidad, intoiicacion
y supresion) los que no seran . objeto de discusisn en el

presente trabajo.

El Delirium ha sido objeto de numerosos estudios. de 1os que
destacan las excelentes reavisiones de ERleuler (7)) vy de
Lipowski (29), este ultimo constdera que se trata de un
trastorno transitorio de la cognicién (Cognicibn: proceso
involucrado en operaciones simbolicas, como la percepcion,
la memoria, creacién de imagenes y el pensar) y de la

atencién, que se acompafa de trastornos en el ciclo dormir-



vigilia y en la conducte psicomotara (Z0). Otros lo definen
como un deterioro reversible y global del proceso cognitivos
an tanto que los neurtleogos Victor y Adams proponen que se
trata de un estado confusional especial, caracterizado por
desorientacién, en presencia de estado de alerta y vigilia
(50}, Un diccionario medico lo enmarca como trastorno de las
facultades mentales, con alteracitén de las morales o sin
ella, que se manifiesta pour lenguage incoherente, excitacion
nerviosa e insomnicg (10D, La Asopciacién FPsiquiatrica
Americana, a traves del DEM-III-R  resalta. como punto

central el trastorno en la atencion (5.

HISTORIA

Desde la mas remota antiguedad, =1 hombre ha observado cua-
dros de alteraciones mentales relacionados a procesos febri-
les y toéxicos y les ha conterido un significado de pasesion
demoniaca o de espiritus. Hipocrates describia ya las
"Freni1tis”" como wun estado confusional agudo; en tanto gque
Aretes de Capadocia comentaba los procesos mentales que se
egncontraban en los procssos febriles. En el Siglo II, Galeno

distinguia los delirios primarios de los secundarios (7).

En tiempos mas cercanos, Sydenham en 21 siglo XVII describid
log delirios febriles, en tanto que, una entidad similar a

la que llamo estupidez fue descritae por Georget en 1820. En
1851 Delasiauve hizo una magistral descripcién del cuadro y
fue el primero en llamarle confusidn mental (14). En 1887
Savage describio un cuadro caracterizado por locura post-

guiridrgica despues det uso de anestesia (44). Bonhoffer en
Alemania describis las reacciones aendgenas agudas

("Verwirrtheit") desatando importantes controversias con los

autores franceses d2 la época (40).

Ya en nuestro sigln, s@ publico un reporte que i1ntegraba de

manera definitiva las caracteristicas del Delirium (54), en
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el cual se enfatizaron las manifestaciones de un estado de
conciencia anormal para su diagnostico, lo que fue validado

posteriormente (12).

FACTORES FREDISFONENTES

Todas las personas son suceptibles de padecer Delirium,
aungque su  presencia se facilita por una vulnerabilidad
individual vy algunos factores predisponentes; entre estos se
encuentran los extremos de la vida, ya que en ambos los

mecanismos homeostaticos son menos eficientes.

En la practica clinica diaria se ve este cuadro con alta
frecuencia en lo0s viejos (I1,49) va que en ellos existe un
nivel inferior de albamina sanguinea, un bajo volumen de
distribucién, una menor cepacidad de metabolismo renal vy
hepatico, asi como una mayor incidencia de desnutricion y es
frecuente el uso de miultiples medicamentos. Ademas de gue
coesisten, se enacerban y se facilita la presentacion de

otros padecimientos.

Otros factores son: los hereditarios; la disminucién de la

visién vy de la audiciong lags lesiones v/o0 enfermedades
cerebrales; ila disminucion en la sintesis de neurotrans-—

misgres (principalmente acetilcolina). Se ha relacionado el
Delirium con deprivacion sensorial vy del dormir; con
inmovilizacién; estres psicosocial y a cambio de medio

ambiente, principalmente en ancianos.

Las enfermedades cronicas tiene un papel importants, entre
@llas destacan el alcoholismo, las enfermedadss cardiacas,
hepaticas, pulmonares, renales y psiguiatricas. Estos pade-
cimientos actuan en relacion directa con el grado influencia

que ejercen sobre las funcifnes cerebrales, asi como con la



gravedad del padecimiento. El acto quirirgico y la anestesia

son otros factores importantes de riesgo.

Fodrian estar relacionados los rasgos de personalidad para-
noides, aunque esto no ha sido confirmado. A pesar de que se

ha discutido 1a relacion entre la ansiedad preoperatoria v
la posibilidad de desarrollar Delirium postoperatorio,

articulos recientes no apoyan esta ascciacion (4é).

Finalmente seralaremos que se ha reportado que la presencia

de Delirium puede ayudar en la resolucion de cuadros

depresivos (8).
EFIDEMIOLOGIA

La literatura médica indica que se han encontrado datos do
Delirium en 21 10 al 13% de los pacientes de hospital
general (48,5213 en estos, 21 Delirium ccupa del 20 al 40%
de las interconsultas para los psiquiatras (20,385). En
pacientes ancienos, el problema es mayor, ya que hay
evidencia de Delirium en =21 14-50% de ellos (19,34,S1). Otro
grupo de alto riesgo son los pacientes psiquiatricos, yva que
se ha encontrado que hasta en un 93% sufren de padecimientos
médicos no detectados y que ameritan tratamiento (47). For

seno se ha encontrado frecuencie similar (3é).

La mortalidad de los pacientes con diagnéstico de Delirium
es de alrededor del 23%, lo que es bastante alto, si se con-—
sidera gque la mortalidad de los paciente haspitalizados sin
deterioro cognitivo es de alrededor del 4%, Este diagnoastico
tiene implicaciones para el prondstico, vya que, en
seguimiento de un afo, la mortalidad puede alcanzar hasta el

457 41y, ademds de que duplican la estancia hospitalaria,

con el incremento en costos inherente (47),



ETIOFATOGENIA

ETIOLOGIA

El Delirium es un padecimiento en el cual el metabolismo
cerebral se encuentra alterado, ya sea por factores intrin-
secos o factores extrinsecos. En su etioleogia la multicau-

salidad es la regla, aunque estie puede ser desencadenada por
un sole trastorno, pero siempre y cuando sea de la sufi-

ciente intensidad para romper el equilibrio homeostatico.

Se pueden resumir a 4 categorias de causas principales:

1.~ Enfermedad primaria cerebral.
2.- Enfermedad sistémica que afecta el cerebro.
3.~ Intaxicacion con sustancias endéaenas

4.~ Supresion a substancias depresotras y de abuso,

En  las Tablas 2, 2 y 4 se enumeran las principales
enfaermedades causales, los medicamentos reportados que lo
pueden desencadenar y las causas reportadas en los ultimos 3

aros en la literatura médica respectivamente.

FISIOFATOLOGIA

En la fisiopatologia del Delirium se han involucrado diver-—
sas teorias pata explicar los mecanismas por los cuales se
desarrolla el sindrome, aunque todavia se desconocen los
mecanismos intimos de este, aungue se presume un trastorno
difuso del metabolismo del sistema nervioso central. Todas
las teorias - involucran un sustrato cerebral, con un metabo-
lismo trastornado y pueden coexistir entre ellas. Las

principales son las siguientes:

a) Metabolismo cerebral alterado a nivel de substratos

(glucosa, oxigeno, etc.) (45).



N
b) Transmision sinaptica alterada (23).
c) Cambios en la barrera hemato-encefalica (23).

d) Trastornos en la circulacion sanguinea cerebral (&).

Otras teorias incluyen la reacci6n aguda a estres mediada
por hipercortisolemia conetecto negativo en la zona cerebral

del procesamiento de la informacion (3I2) y lesidnes agudas

en el sustrato anatémico de la atencion (18).

Es importante seRalar que se ha demostrado una carrelacién

entre la presencia de Delirium y el nivel sérico de
.

actividad anticolinergica (20). El sitio de colocacién de

los electrodos durante la terapia electroconvulsiva (unila-—
teral o bilateral) no parece tener influencia en la

aparicion de Delirium (28).

El Delirium no se ha asociado con ninguna alteracién
caracteristica o patognomonica de la morfologia cerebral

(53), de tal manera que los cambios encontrados son
repartados habitualmente como cambios inespecificos, ya sea
2l cerebro edematoso con ensanchamiento de los espacios
perivasculares y perineuronales, ademas de palidez; en el

examen microscopico se puede observar edema neuronal corti-

cal, hiperemia perivascular y algo de disolucitn de 1los
granulos de Nissl.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El Delirium es un cuadro pleomorfico (7). Su rango clinico
de severidad es ampling desde aquel en el cual sus
manifestaciones son muy tenues y pasan desapercibidas; hasta
2l ser extraordinariamente severo y que se convierte en un
prablema serio de manejo, no solo para el personal médico y

paramédico, sino tambien para los familiares.
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Es habitual gque se presente fluctuaciones rapidas con
variacién circadiana del cuadro en forma de un  habitual
empeoramiento durante la noche ("sundowning" o “atarde-
cimiento"), por 1lo que el paciente puede estar lacido,
tranquilo o somnaliento durante el dia y mostrarse agitado y

canfuso al oscurecsr.
COGNICION

Los trastornos cognitiveos varian desde los muy sutiles, con
imposibilidad para concentrarse y dirigir la atencién, hasta
trastornaos en el nivel de conciencia, pasando por

somnolencia, obnubilacion, estupor v puede llegar al coma.

La atencion =i1empre s2 esta alterada; el paciente no puade
mavilizarla, cambiarla de nivel, sastenerla o dirigirla; por
lo tanto s=2 ogistrxe facilmente. Fuede encontrarse hipo o
hipetalerta con respuesta disminuida o aumentada a los esti-
mulos. La atencion es fluctuante v se encuentra relacionada

al ciclo circadiano con el deterioreo nocturno va descrito.

Se encuentra al paciente desorientado, inicialmente en
tiempo, posteriormente en espacio v llega a estarlo en

persona, aunque esto ultimo es raro.

La memoria s& encuentra afectada, principalmente la de
hechos recientes, con trastornos en el registro, la retan-
ciéon v la evocacitdn. Se puede encontrar falsos recuerdos y
confabulacién. Al terminar el cuadro =1 paciente tiene un

muy pabre registro de lo sucedido durante este.

El pensamiento se encuentra enlentecido, rragmentado Y
desorganizado; no puede llevar un Surso adecuado, refleiado
en el lenguaje (con o sin disartria'. El juicic es pobrs; su
habilidad para el penzamianto abstracto y eara &l aprendi-

zaje sa& encuentran disminuidas. as1 cEmn la capacidad para



resolver problemas. Es frecuente encontrar ideas delirantes
poco esiructuradas y cambiantes (habitualmente parancides)
relacionadas a los trastornos sensoperceptivos, lo que puede
generar conducta. Otras alteraciones son la acalculia, y la
disgratia la gue parece ser un dato sensible para detectar
alteraciona2s cognitivas,

A nrvel  sensoperceptivo se  encuentran distorsiones vy malas

interpretaciones por disminucion en la capacidad discrimina-
tiva ¥ en la comprension del significado de lo percibido,
asi, los pacientes confunden el medio que les rodea, a los
médicos v A sus familiares. A veces hay fenomeno de deja vu
(fenomeno "de 1o va visto"). Las ilusiones y alucinaciones

varian de simples a complejas; son predominantemente visua-

les v ocasionalmente auditivasy en raras ocasiones se pueden
presentar alucinaciones olfatorias, quinestésicas vy tacti-
les. Frecuentemente producen miedo (lo que puede provocar
conducta de huida o de agresitén, como quitarse la via
intravenosa o intentar salir del cuarto, vy pueden agredir a
quien los intenta detener, pues lo interpretan como un
ataque); no tienen las implicaciones personales de aquellas

que se presentan en la esquizofrenia.

CONDUCTA

La actividad psicomotriz muestra una gama desde la anergia
con baja matilidad hasta la hiperactividad y gran agitacion;

presenta variabilidad en el transcurcso del dia. Los moavi-
-mientos pueden  set+ estereotipados, - con torpeza de ellos;

temblor fino de intencién, asterixis y mioclonus multifocal.
La fascies se caracteriza por una mascara de confusion, da

la impresion de embotamiento y extravio, con mirada vacia y
lejana; la fisonomia es rigida y la mimica inadaptada.
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DORMIR-VIGILIA

El «cicle dormir-vigiila s zncuentra alterado con

fluctuacidn entre somneolencia diurna e insomnio  nacturno.
lL.as pesadillas y sueros vividos son comunes.

CARACTERISTICAS ASOCIADAS

El afecto es labil y puede encontrarse embotado. aunque en
otros puede gser intenso. Ansiedad, irritabilidad, enojo,
euforia y apatia lo matizan. L& asociacidn con depresion y/o
con ideacion parandide es de peligro por el riesgo de

suicidio que conlleva.

Tadu tipo de manifestaciones autondémicas pueden estar
presentes: palide:x, vasodilatacion, diatoresis, anhidrosis,
miosis, midriasis, taquicaragia, bradicardia, hipotensidn,
hipertension, fiebre, hipotermia, nausea, vomito, diarréa,
constipacien, etr. Estas pueden esstar en ra=lacién con los

factores etiologicos y desencadenantes del cuadro.

No se debe de olvidar la presencia de otros padecimientos y

sintomas psiquidtrices, contribuventes o coexistentes, en el

mismo paciente.

NINOS

‘En los nifdos (2), su vulnerabilidad esta ralacionada al
grado de maduracion, siendo también de importancia la
personalidad premorbida v el ambisnte familiar. Todas estas

lag pueden acompakarse de convulsiones. Sus manifestaciones
se caracterti-an por:

A,~ Alteraciones canfusionales.
B.~ Trastornos timicos.

C.—- Sindrome delirante.



D.— Afeccioén psicomotora de tipo oposicional.

E.— Trastornos del camportamiento polimérfico.
ANCIANOS

En los ancianos (55 en Delirium los signos yA sintomas
descritos pueden presentarse de  manera muy obvia, con
trastotnos espectaculares en el paciente que pueden alarmar
al médico y & la familia. Ein embargo, tambien puede
convertiree 2n un  singular problema  diagndstico ya que
muchos de los signos que acompafan  a enfermedades fisicas
pueden ser muy tenues v pasar desapercibidos (ej. dolor con
rigidez abdominal, fiebre, etc.). For otro lado, si el
cambio en conaLcta v en el estado de conciencia es hacia la
baja, existe el riesgo de que no se le preste la suficiente
atencion vy cuidados al  paciente ('no se queja’l. La
agitacién v la irritabiliadad en el pueden dificultar la
busqueda de signns y sintomas asociados o la adecuada

administracion de las medidas terapéuticas.
CURSO

El curso variable, con inicio agudo o subaguda, y la dura-
cion habitual =g de  aprodimadamente una semana, pero puede

llegar en hasta neses, lo que pueds cronificar el cuadro y

convertirlo asi en una demencia con dako irreversible.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de Delirium es cliinico. v debe validarse de
acuerdo a los criterios de alguna de las clasificaciones
vigentes mas usadas. zomo el DSM-IT11-R o 21 ICD-10; este se
basa en una minuclosa historia clinica, una exhaustiva
exploracion fisica y se complementa. para apoyar. confirmar

o descartar el diagntstico con erxamenes de laboratorio v

14



gabinete (Tabla 6); estos iltimos 1los dividimos en
indispensables, como aquellaos que se depben realizar de
rutineg en todo paciente en que lo sospechemos, ¥y pruebas que
se debe considerar su utilidad en cada caso especifico da
acuerds a criterios fundamentados {(indudablemente que =:zta
lista esta abierta; ze dehe realizar lo3 exdamenss necesarios
para confirmar o descartar cualquier otra entidad de la que

s@ Ccrea que es cadsa ¢ gue contribuve al Delirium).

EXAMEN COGNITIVO

So han  desarrollado algunos examenes rapidos, efectivos y
validados para valorar el estado cognitivo; son conocidos
como "Exames Mini-Mentales"; de estos destacan dos: el de
Folstein (17) (que es mas complete) y =1 de Pfeiffer (I9)
{(que s de aplicacion mas rapida vy sencilla). El primero,

can un  umbral de corte de 24 puntos tiene una sensibilidad
del 870 v BLA de especificidad (T): en btanto que el sequndo
tiene una sensibilidad del 88.7% y especificidad del V5%
para detectar deteriors cognitiveo en pacientes con Delirium
o Demencia con un punto d& corte minimo de 2 puntas para
Delirium (13). Su utilidad estriba en que permite idanti-
ficar dafo cognitivo v servir como de basze cuantitativa para

valarar la evolucién del paciente.

ELECTROENCEFALOGRAF 1A

El Electreoencefalograma (EEG) es un metodo del gabinete
neurofisiolégico de gramn ayuda para el diagnostico de
Delirium, ya que la frecuencia del EEG refleja la tasa e
metabolismo de oxigeno cerebral v como consecuencia el flujo

sanguineo.

La caracteristica electroencefalogratica (24) mas importante
del Delirium es el enlentecimiento de la frecuencia (mas due

la frecuencia  absoluta dominante), por lo gque es de gran

15



importancia en pacientes con demencia previa, quienes pueden
tener un  enlentecimiento previo del EEG. For ejemplo, una
frecuencia de B8-9 H:x puede ser significativamente anormal.
si esta ha reemplazado a un  ritmo alfa de frecuencia mas
alta. Ellno resalta la 1importancia de tomar EEG seriados,
aunque debe recordarse que estos hallazgos son inespecificas
{12). Cuando la confusion es evidente, resalta actividad en

las bandas theta y delta, particularmente en las regiones
frantales. El pronéstico del paciente es mejor cuando el EEG

se nmuestra reactivo a estinmulos aferentes. Algunos autores
han sugerido que es rtrequisito estos cambios en el EEG para

confirmar el diagnédstico de Delirium.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico difarencial mas importante a efectuar es la
demencia (la que no es reversible y clasicamente se ha
descrito que no havy alteraciones en el nivel de conciencial,
cuva caracteristica es la presencia de deterioro cognitivo
global croenico; sin embargo es 1mportante recalcar que ambos

diagnosticos pueden coexistir.

Otros trastornos organicos se denominan de acuerdo al
trastorno predominante (no afectan las funciones de maners
glabal), asi1 hay trastornos organicos amnésico, delirante,
alucinatorio, afectivo, ansioso y de personalidad. Final-
mente, es importante considerar aquellos cuadros que surgen
a ‘partir de la intoxicacion, supresion, reacciones 1diosin—
craticas, abuso y dependencia a sustancias psicoactivas

especificas, las que tienen su propio apartado diagnostico.

Los trastornos psircaticos, dentro del espectro de la
esquizofrenia, se distinguen por que la presencia de ideas
delirantes y atros trastornos del juicio son mas constantes
y sistematizados; ademas en ecstos, €l curso no es fluctuan—

te, no hay trastornaos en la memoria v la orientacion. Una
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piedra angular es que en el Delirium se presenta habitual-

mente un  enlentecimiento difuso del EEG, lo que sirve para
distinguirleo de los trastornos por simulacion.

ASFECTOS ETICO—LEGALES

El tratamiento de pacientes con Delirium tiene implicaciones
ético-legales (16), pues es frecuente, en momentos criticos,
que los pacientes rehusen las intervenciones terapéuticas,
aunque estas tengan la posibilidad de prevenir dako en ellos

0 en otras petrsonas.

El paciente con Delirium, al presentar tratornos en la
atencitn, en la memoria, en el juicio, en la sensopercepci6n
y estar desorientado; presumiblemente no es  competente de
otorgar consentimientn informado (tomar una decision volun-~
taria con conocimiento de riesgos, beneficios y alternati-
vas) sobre su padecimienta. Eviderntemente estas decisiones
recaen en el padre, tutor legal o familiar mas cercano.
Pero, <que sucede con los pacientes que 9gozan de sus

derechos legales y que caen en Delirium v que no han otorga-

do consentimiento informado para el tratamiento™ el conflic—
to estriba en la urgencia de recibir tratamiento frente a la
espera prolongada que implica wn  juicio de interdiccion
tart. 430 del codigo penal de la Republica Mericana) ademas
del esfuerzo para la restitucitn de estos derechos una vex
que ha cedidn este cuadro, habitualmente reversible.

El concepto de consentimiento implicito establece que una
petrsona razonable desearia recibir btratamiento fnénte a una
emergencia, cuando su estado le impide tomar esta decision.
Esto siempre debe de complementarse (cuando el tiempo 1o
permita) con la discusién y autorizacion por la persona que
mas cerca este del paciente y quien vele por los intereses

de este.  Tambien es kil solicitar una sagunda opinion
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médica, principalmente cuando @1 procedimiente planeado

conlleve un alto riesqo.

Todo lo anterior ne descarta la necesidad de tomar las
acciones legales pertinentes si  la situacion lo permite,
enmarcado en las consideraciones éticas de "primum non
nocere", actuar siempre en beneficio del paciente, conside-

rando como valores maisimos la vida vy la calidad de esta,

TRATAMIENTO
£l tratamisntno del Delirium se basa en 3 puntos principales:

1.-Corregir la(s! causa(s) desencadenantels)
2.-Medidas genetrales

F.~Control conductual
CAUSA DESENCADENANTE

Dade que el Delirium siempre es secundario a otro
padecimiento, y 4que su manifiestacion es a través de

sintomas mentales, su mejoria depende, necesariamente, de la
resolucion del padecimiento o primario. Es por ello que es
importante actuar rapida v eficientemente, va que al mismo

tiempo se previene su cronificacion vy el dako que el
padecimiento primario esta generando. Finalmente, el

corregir el  trastorno primario, resolvera el Delirium, en
tanto que la sola intervencion farmacolegica para
tratamiento del Delirium puede agravar la situacion por

acumulacion de efectos secundarios.

Algunos trastornos son comunes. La fiebre y los trastornos
‘hidroelectroliticos deben de ser controlados rapidamente.

Los procescs infecciosos ameritan una terapia antimicrobiana

eficiente y racional.



MEDIDAS GENERALES (I7,55)

El paciente debe parmanscer encamado, con yigilancia
estrecha las 24 horas, parsa prevenir autolesiones v caidas.
Lz buena =zatsncisn de enfermeris o ezencial v debe reslizar

cuidados g=znerales srecusntes (limpieza de boca. tratamiento
scular, cuidado de la piel, muwdasz de ropss, etc.)y este
personal debe estar entrenado para detectar tempranamente

los signos de D=liriam y reportarlos inmediatamente. Dentro

de lo posible se deben evitar los cambios de medio ambiente,

como &1 cuarte v el personal que lo atiende. Las visitas
deberan  ser frecuentes, Perao no perturbadoras, estas
debzraan regrientar frecuentemente al paciente: su actitud

debe de ser tranquilizadora.

Fara reorientacion =21 paciente, este debe de contar con
ventanas donde pueda identificar el dia de la noche, asi

como un  calendario de hoje v un reloj con manecillas con
numsros facilmente visibles. El cuarto puede ser decorade

con fotografias, cuadros y objetos familiares del paciente.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO (42)

El tratamiento psicoldgico se orienta en 2 direcciones:

A) Compensar los trastornos coanitivos. Esto se  logra a
través de clarificar, verificar y validar las percepciones;

la explicaci6én de los eventos y la repeticion de la
informacion importante.

B) Tratar las emociones potencialmentes abrumadoras. Ello por
medio del reconocimiento de estas: 21 proveer un anbierte
familiary ativiar la soledad: asi como promover la sansacion
de control socbre lo gue esta sucediendo y responder a la

nececidad de esperanza y de informacion realista.
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A la familia, siempre se le debe dar una vision realista, en
un lenguaje que puedan comprender, pero sin que la infarma-
cion sea otorgada de manera cruenta. Hay que considerar el
apoyar y discutir los sentimientos de esta y del perscnal
médico y paramédico a cargo del paciente, para 1dentificar y

resalver fuertes de estress y agresividad con el fin  de
orientarlos a le largo del curso del padecimiento vy

dirigirlos en un canino que vaya en beneficio del paciente.

La intervencieon psicolagica se puede ver afectada por los
sentimientos del medico, el que, ante un paciente agitado y

poco cogperador puede suponer que aste no se beneficiara al
hablarle; otros factores perzonales que pueden estar
involucrados incluven la tendencia a evitar personas poco

cooperativas, la incapacidad para reconocer la tension
psiguica {(en comparacién con el dolor +isicao), e ignorancia

de como recolver este vy miedo de que los esfusrzos para
ayudar psicoliégicamente al paciente requisra de demasiado

tiempo y esfuer:o.

RITMOS BIOLOGICOS

Con 21 fin de regularizar el ciclo dormir-vigilia se debe
mantener al paciente despierto durante el diaj; para ello la
habitacién debe de contar con adecuada lus y se pumde tener

prendide un  radio o televisor. En las noches, ademas de una
ambiente tranquilao, corn luz tenue (para evitar traumatismos

por ls oscuridad) se puede apoyar con farmacos del  tipo

hipnético para inducir y mantener el dormir.
CONTROL CONDUCTUAL

Actualmente es poca necesario el uso de metodos fisicos Para
la restirriccion de la agitacion del paciente, es por ello que
la piedra angular es el tratamiento farmacolégico. Un buen

principio del cual partir es el de usar el menor nunsro de



medicamentos posibles, a la menor dosis atily la polifarma-
cia con los efectos secundarios acumulados lo intemnsifican v

perpetuanal favorecer deterioro cognitive (26).

Fara sedacien v control conductual del paciente sgitado se
han utilizadeo diversos farmacos. La mavar parte de la

literatura sugiere utilizar dosis bajas de neurolépticos de

alta potencia (ej. Haloperidol.de 0.5 & Sma. para i1mpregna-

cions aungque se ha sugerido el uso de dosis mavores, hasta
183mg), a repetir cada 20-80 minutos hasta tranquilizar al
paciente v, posteriormente la mitad de la dosis total admi-
nigtrade (que sera la dosis de mantenimientp) se dividide en
2=4 tomas por dia (22): es conveniente dar una mayor parte
de la dosis al anochecar, porque s en estas horas cuando es
mas frecuente 2 intensa 13 agitacian psicomotriz v con el
fin de ayudar 3 regularizar el ciclo dormir-vigilia.
Uitimamente han apar-ecido reportes sobre la utilidad de este

Tambien se ha

medicamento  por via intravenosa

propuesto 21 uso de otros neurolépticos (L4, como la

e

Cloropromazina (30-400mg.), la Levomepromacina Domg. ),
la Tioproperacina (10~-120ma.) etc.. perc cuentan con el
inconveniente de provocar un bleoqueo mayor de los receptores
muscarinicos y pueden provocar hipotension y trastornos del

ritmo cardiaco, lo que podria agravar el cuadro.

En caso  de tener reacciones parbinsonicas por el uso  de
estos medicamentos, se sugiere el uso de antagonistas de la
dopamina (ej. amantadina)l a la qgue se le ha reportado
pravocar un menor déficit de memoria (15) en comparacién con
los anticolinergicos tradicionales (ej. Biperidont.

El uso de Benzodiacepinas es controversizl, porgus o1 bien
puede ser de utilidad como sedantes o como hiencbicos,

1ones paradbiicas, las que s

conllievan el riesgo de re
1

~gn come el

han relacionada  a asuellas de vida amediz

Diazepam v Cloradiace dido 191, quienss  Lisnen  mavor




peligro de acumulacion. For esto es preferible el uso de las
Benzodiacerinas de vida media mas corta (especialmentes en
los cazos de supresién a alcohol v sedantes)., vy Si eniste
datos de insuficirencia hepatica, esta indicado el uso de las

que no  sufren un metabolismo hapatico complejo (Loracepam v
Dracepam) .

En caso de mntosicacion wor anticolinérqgicos ze preconiza el
ven de Fisgstigmina (1-2mg. 1.V, ¢/15 minutos):; desgraciada-
mente no existe comerciralmenta en Méxica. 5= debs valorar el
useo de Neostiamina, pero esta tiene el incenveniente de no

cruzar eficientemente la barrera hemato-encefalica.

Olros tratamientos poco usados son: la terapia electrocon-
vuleiva (29), las vitaminas (14) (se han sugerido la Vit.

Bl, la Vit, £, v la Vit. B1Z) vy los corticoides.

PREVENS ION

L& instalacisen del Delirium puede prevenirse (57). El primer
paso es el conocimiento de esta entidad por parte del
meédico, para saber que todos los pacientes, principalmente
loe ancianos, los que tienen dafo cerebral previo, aquellos
con enfermedades miltiples coesistentes o con alteracion en
los mecanismos homeostaticos o aquellos que toman medicemen—

tos que afectan el sistema nervioco central estan en mavor

triesgo de presentarlo.

Medidas preventivas practicas son: evitar la polifarmaciag
la prescripcitn  Juciosa y valorada de nuevos medicamentos;
evitar la suspension brusca de aquellos a los que ya estaba
acostumbrado; la prepsracion psicolégica preoperatoria; el
reducir los factores de riesgo (ej. el alcoholismo); la
prevension, el dragnostico vy tratamiento temprano de

enfermnedades coexistentes en el paciente. Evidentemente el
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diagntstico v tratamiento tempranc son medidas de prevension
secundaria escenciales para evitar secuelas en un padeci-

miento potencialmente reversible.

)
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IXI)> INVESTIGACION

OBJETIVOS

Se desaribiran  laz caractéristicas demagraticas v 1a farma
clinica de presentacron de los pacientes con diagnastico de
Pelirium., para los cuales se& solicitd interconsults al

servicio de Fsiguiatria de un hospital general.

Se estudiara la frecusncla de pressntacidn de les criterias
del DSM-III-R (5), Se buscaran correlaciones significativas

de importancia entre las variables descritas.

HIFOTESIS

El estudio es descriptivo, no hab:ran maniobras
evparimentsles. Se preveen caracteristices clinicas simila-

res = las descritas en la literatura médica internacional.

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Racursos humanos:

~-Un meédico residente, el asesor v =1 tutor.

Recursons materiales:

~Registro de interconsultas al servicio de Fsigquiatria del
Hospital Espafol de Menico.

-Archivo clinice del Hospital Espaniol de Mérico.

~Farmato aneno para captura de informacion (apdndice B).

~tUna microcomputadcra.

METODO:

1.~ Se bhara una revision de la bibliografia sobre el tema.



2.,—- Se identificaran las solicitudes de interconsulta al
servicio de psiquiatria del Hospital Espakol de México
provenientes de: el servicio de wurgencias, los pacientes
adultos intermnados y los pacientes hospirtalizados en el
sgrvicio de Fglquiatria, dentro del periodo comprendido de

enero de 1987 al final de febrero de 1988,

Z.- Aquellos expedientes de los casos que hallan sido
diagnosticados con Delirium se les aplicaran estrictamente
los criterios diagnésticos del DSM-III-R y se descartaran

aquellos que no los cumplan.

4.~ De aquellos casos que hallanm sido diagnosticados con
Delirium, se obtendra informacion demografica, de las
catracterizticas clinicas vy de la evolucion del padecimiento

del ewpediente clinica.
Se.= Se analizaran los resultados.

6.~ S discutiran los resultados v se inteptara  obtener

conclusiones felevantes.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes de los servicios de urgencias, de
hospitalisacidén de adultos v los internados en la sala de
Fsiquiatria que tuvietran diagnustico de Delirium efectuado
por  médicos adscritos y/o residentes del servicio de
Fsiquiatria v cuyos expedientes consignaran informacion
suficiente patre cumplir con los criterios diagnésticos para

Delirium del DSM-III-F.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

~lLos pacientes que no cumplen los criterios de inclusion.
~Los pacientes con intoyicaciones potr intento de suicid:io,
asi como las 1ntoxicaciones v c£asos de supresion por alcohol

y drogas, También se enxcluveron otros sindromes cerebrales

[
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organicos (demencia, sindrome amnésico, alucinos:is organica,
sindrome delirante organico, sindrome &sfectivo organico,
sindrome ansioso organica, sindrome organico de la

personalidad, intorxicacion y supresien).

ANALISIS

Se aplicaran pruebas de sstadistica descriptiva y analisis
por pruebas no paramatricas habituales (Frueba esacta de
Fisher y prueba de Chi®) (27). La codificacién para el

analisis se muestra en la tabla 7.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se respetarsd la confidencialidad de los pacientes. No se

raalizardn maniobras euperimentales.

RESUL TADOS

De acuerdo al regiztro de interconsultas solicitadas al
servicio de FPsiquiatria del Hospital Espahol de México, en
2] periodeo descrito se raecibleron SI solicitudes de
interconsulta con diagnostico de Delirium (Tabla &); de
estas solamente en 32 de ellas se registrée en el eupediente
informacian suficiente para cumplir los criterios diagnosti-
cos del DSM-III-R. En esta tabla encorntramos que de las
interconsulitas de la unidad de hospitalizacion de adultos,

el 11%4 correspondio a probable Delirium.

En la tabla 9 se muestran las caracteristicas demograficas

de los pacientes. Se puede observar gque el promedic de edad

fue de 72 anos (un poco  mavor para los hombres) s solo §

Pacientes eran mencores de &0 afos. lo que nos confirma que
este es un padecimiento gque se presents con mayor fracuensla
segiun se  incra2menta la edad, con un pico entre las 70 v las
G0 avos (Figura 11; fue iqual la proporcion por sexo (1:i).

La mitad de los pacientes se astzban casadns vy =n relazion



con la edad, la mayoria de los que no lo estaban, era porque
eran viudos. Dado que el Hospital Espafol sirve principal-
mente a la comunidad espafcla en Méuico se axplica el que la

mayoria de los pacientes sean oriundos de Espara.

En la tabla 10 aparecen alsunos factores de importancia
clinica como: &) el uwso de alcohol y tabaco. donde aparece
una importante preporcién de abstemios a ambas sustanciasy
E) =1 servicio que solicite la interconsulta; las uni-dades
de medicina critica y los servicios de medicina interna
fueran los que mas requirieron a los psiquiatras para apoyar
en aste padecimiento; ademds se evidencia que son muy pocos
los internamientos directos en el servicio de Fsiquiatrias
c) los dias de estancia (43 dias de pramedio) y finalmente,

d) ta mortalidad, que casi alcanzo a 1| de cada S pacientes

y que se presentd siempre en pacienetes mayores de 60 afos.

La frecuencia de presentacidn de los criterios del DSM-1I1I-R
en puestra muoestra o2 resunen en la tabla 11, con su repre-
sentacion grdafica en la figura 2. Los criterios A, Ey, v D
mostraron una frecuencia del  100%, va que son  requisitos
para el diagnéstico. E1 criterio C-2 fue el que menos se
presents, en  tanto que el C-5 fue el qu=2 mas lo hizo, La
inskalacion de los cuadros fue en dias mas que en horas. Se
demuesttra que la variaciaon del cuadro clinico durante el dia

es hastante frecuente (81:%).

Al realizar el analisis estadistico, e cruzaron entre si
todas las wvariables (tabla 7). En la tabla 12 aparecen los
resultados estadisticamente significativos (12&) y aquaellas
con tendencia & la significancia (12h). Es de seRalar que
salvo la relacitén Escolaridad vs Origen {que sugiere una
mayor escolaridad en los nacidos en Méxicnr, ninguna de las
prusbas de Chi® se pueden interpretar adecuadamente va que
la mayor parte de las casillas de datos esperados son

menores a S5, lo que implics la posiblidad de que estos
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resultados sean espiarios. $& encontraron las siguientes
relaciones significativas: mayores de 60 alas/originarios de
Espakaj mortalidad/originarios de Espafa; hombres/casados v
mujeres/sin parejai mayores de 60 anos/ausencia del critario

mujeres/presencia del criterio D. lLas siquientes

relaciones mostraron una tendencia a la significancia:
presencia del criterio C-J/ausencia de fluctuvacién diurnas

con paresjaspresencia del criterio C-1: masculino/muertes
presencia del criterio LC-2/7ausencia ve criterio C-4j
ausencia de criterio C-l/prasencia del criterio C-é6:
masculino/presencia del criterio C~u; sin pareja/presencia

del criterio C-6.

En las tablas 13 se resumen los antecedentes personales
patologicos de los pacientes. Resalta la alta frecuencia de
reporte de antecedentes cardiologicos (ta, 4a y 6a lugar),
en tanto que dentro de los antecedentes psiquiatricos resal-
te la enfermedad afectiva y la demencia. La diabetes
mellitus fue la enfermedad que tuvo el mavar tiempo de
promedio de duracion. Otro aspecto importante es la presen-—

cia de multiples antecedentes reportados (promedioc de 3.2

causas/paciente), va que solamente 7 pacientes no reportaron

ningun antecedente patolegica y 10 reportaron solamente 1.

fials) causai(s) consideradas como contribuventes [=}

e encuentran en la

desencadenantes del cuadro de Delirium
tabla 14. Destaca el desquilibrio hidroelectroiitico, el
cual puede ser acompahante o resultado de otra(s) patolo-
gia(s). Las causas neumologicas y urologicas (frecuentemente

infecciosas) tambien fueron frecuentes. El uso de farmacos

(con frecuente polifarmacia -promedic de farmacos/pa-

ciente) fue un factor importante, v dentro de estos
destacaron aquellos con efecto anticolinérgico. La patologia
cardiovascular esta en relacion con la alta frecuencia de
este tipo de antecedentes. Es llamativa la baja fracuencia

de causas quirdrgicas y ello puede cer que sea por no



sulta correspondiente.

Solamente 14 de los I2 pacientaes fueron estudiados con EEG;
las caracteristicas principales =2n 1la interprstacion de
estos se  encuentran en la tabla 1%. En esta tabla se ve la
importante tendencia a la lentitficacitn., lo que ademas de
estar asociado al Delirium, tambien esta en relacién con el
promedio de edad de la muestra. No se utilizo el EEG como

método de seguimiento de evolucion en ninaun paciente.

Sabre el tratamiento que recibleron los pacientes, en la
tabla t& se sintetisan los medicamentos vy el rango de dosis
usado de psicotrdpicos; mientras que, con  otros farmacos
como antibioticos, los corticoldes v las solucionas
intravenosas prescritas se sehala el niumero de pacientes que
las recibileron. Todos los pacisptes  feron tratados con
neurolépticos, si1n  embargo, el rango de dosis y las carac-
teristicas de estos varia ampliamente, lo que puede explicar
que se utilizara 21 tiperiden en § pacientes. Es llamativo
el uso en I pacientes de antideprecivos. En relacien a los
medicamentos no psicotrépicos, fueron prescritos wun variado
tipo de antibioticos. lLas soluciones sirvieron para corregies
desequilibrios hidroelectroliticos y come via de adminis-

tracion de medicamentos.

DISCUSION

El presente estudio, dado lo pequefo de la muestra, revela
s0lo un  panorama genera de las carzcteristicas de los
pacientes para los quienes se les solicitd interconsulta al
servicio de Fsiquiatria del Hospital Espaibol de Méxnico por
Delirium. Las causas de gque el numero de estos sea reducido

se debe fundamentalmente a I factores:



a) Algunas interconsultas son solicitadas de manera verbal,
directa é informal a los médicos del servicio.

b} No necesariamente todas las interconsultas fusron
registradas en el lugar correspondiente.

c) No siempre se registro de manera adecuada la informacidn
en el expediente clinico, por lo que estos pacientes

fuaeron excluidos del estudio.

Far oatro lado, no se conté con el registro de las
interconsultas realizadas en las salas de Geriatria del

hospital, lo gque impidio la inclusion en el estudio una
fuente de pacientes de la que sabemos que existen un gran
namero de pacientes que padecen este cuadro (en el reporte
interno se considero que era el S8% de las causas de
interconsulta a Psigquiatria de este servicio). No se nos
solicitan interconsultas por el servico de Fediatria (no
contamos con Faidopsiquiatral). Finalmente, (sin intencién de
atribuir causas o culpas) hev un  namero de médicos que no
saolicitan los servicios del servico de Fsigquiatria del
hospital (gquiza 1o soliciten a médicos asociados externos,
de lo cual no se cuenta con un registro), por lo que tambien
se perdieron estos pacientes de la posibilidad de inclusion

en el estudio.

El Delirium es wuna enfermedad frecuentes en ancianos;
nuestros datos concuerdan con los del resto de la literatura
médica. La estancia intrahospitataria encontrada duplica la
ya alta reportada en un articula 47} (lo ouede deberse a
caracteristicas propilas de la muestra -—demograficas v
clinicas~ 6 pudiera reflejar la eficiencia v calidad de la
atencion medica). La mortalided (& pacientes, 19%) fue
exclusiva de los pacientes mayores de 40 afios, enh quienes
hay mas patologia vy donde los mecanisinos homeostaticos son

mas debiles; si la comparamos con la mortalidad general del

hospital en el mismc periodo ohsarvamns que 1

Delirium multiplica en mas de § veces el riesgo de muerte.
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La pobre referencia de pacientes por parte de los servicios
quirirgicas evidencia la necesidad de mayor comunicacisn con
estos, ya sea para informar las ventajas posibles de la

interconsulta a Fsiquiatria o bien a fin de educar para el
diagnéstico v tratamiento de este tipo de padecimientos.

Recordamos que la presencia de los criterios A, K v D del
DOM-III-R =n ol 100% de los pacientes se debe a que son
requisito para el diagnostica. El andlisis mostro que es mas
trara la desorientacion en persona que en tiempe o en
@spacio. Las relaciones estadisticamente significativas a
tendientes a la significancia se deben interpretar
simplemente como asociaciaones, no se puede fundamentar
adecuadanente las relaciones causales., Las altos porcentajes
reportadas en  los diversos criterio  sugiere que no  se
identificaron cuadros mas sutiles, o bien que no se solicitd

interconsulta para ellos.

Los antecedentes retlejan las caracteristicas del grupo de
edad donde la muestra se ubica (enfermedades cronico-dege-
nerativas, infecciones, trastorpos hidroelectroliticoz. mul-~
tiples antecedentes) y obliga a llevar un control mas
estricto de padecimientos coma la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, etc., For otro lade, 25 llamativo que
dentro de las causas contribuyentes a desencadenantec e
encuentren algunaspreveniblaes ‘@), polifarmacia) o gue sa

deben diagnisticar y tratar rapidaments (81, infecciones!.

Es triste que a pesar de conceerse la utilidad del EEG en al
diagnostico vy seguimiento  del Delirium, este método
salamcnte se utilizo en el 44% de los pacientes: en 2llos
sglamente uno  fue interpretado como normal, eor lo que el

EEG apayd el disgnéstico en el 9774 de los casos.

Finalmente, el tratamiento sugiere algunas deficiencias

importantes: el uso de dosis de newrolepticos gue alcanzTan



rangos de accion antipsichtica, en lugar de ser usados como
sedantes e inductores del dormir; la seleccion de medicamen-—
=tos con 1mpartante efecto anticolinérgico (neurolepticos,
antidepresivos y antiparkinsonicos), algunos de =2ilos prac-
ticamente contraindicades en el Delirium. Les antibioticos
reflejan de manera indirecta la posible ignorancia sabre
cuales son de primers eleccién, aunque este Juicio se debe

realizar de manera individual.

l.as deficienciaz mencilionadas n  linzaz previas se reflejan
en la alta mortalidad v prolongada estadia absarvada {(con
los cosztos inherentes —-economicos, de tiempo y daolor- para

aquellos que e2stan tnvoelucrados @n este tipo de patolagia

~pacientes. familiares, médicos v personal parameédico).

(%]



I CONCL USTIONES

El Pelirium ez un cuadros 1nteregsante & 1mportante,. 21 cual

na recibe  lx atEacion. N Se le conoo® coma =22 debigra. La

0

Progresian de  este padecionlrents puede llsvar & dafo perma-
nente @ 1nocluzo & la  auarte:  zdemas supenta de manera

icabiva log Conto:, TANTo 2WCONGMICOS cOmMe emoacionales.

£
2% A mas arave, =1 Se considera gque =$ 20 buen arado
prevenible, v Fue nata tualmente SU mane jo no es

ezpecialmante comg lizio,

Indudablamente =1 Delirium ez una de las patologias que mas
obligan al corocimiento  tanto de psiquiatria como de
medicina gensral,  va para 21 control de 1as manifestaciones
(mentsles), como para el tratamienteo de las causas
{me¢dicas). Desgraciradamente, eniste un deficibt ep 2! nivel
de conccimisntes par  parte de los medicos  para su
prevencién, diagnoestico v manejo. Es imperative exiqir vy
proporcignara  una mayor preparacion 2] psiquiatira  en
medicina general. asi  coma un mavor  entrenamiento  en
FPsiquiabria &l no-peiquiatra, sin olviagar la formacion del
rersonal paramédico,

Fara el diagnéstico. tratamiento e 1nvestiaacion adecuados
de este cuadro, es indispensable implensntar unx mayor
presencia de los psiquiatras en areas criticas. agi  como
fomentar el desarrollo de la Gerontopsiquiatria vy  la
Fsiquiatria de Enlaces/lnterconsulta. 32 debsran conseauir
los recursos humanos y materiales apropiados e indispen-—
sables (laboratorio, gabinete, instrumental, material

didactico, farmacos, etc.).

Evidentemente, el presente estudic es zeln un primer
intento, 21 cual aofrece solaments una vision panotamnica
sobre las caracteristicas de este padeciemiento, Esperamos

motive mayor investigacisn sobre este tema en nuestro medio.
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TABLAS Y FIGURAS

TABLA 1

OTRAS DENOMINACIONES FARA DELIRIUM

(31)

DISFUNCION COGNITIVA REVERSIELE
ENCEFALOPATIA METABOLICA
ENCEFALOFATIA TOXICA

ESTADO CONFUSIONAL AGUDO

ESTADO CONFUSG-ONIRICO

ESTADD CONFUSIONAL TOXICD

FALLA CEREERAL AGUDA
INSUFICIENCIAR CEREERAL AGUDA
PSEUDOSENILIDAD

FSICOSIS EXOGENA

FSICOSIS SINTOMATICA

FSICOSIS TOXICA

REACCION EXDGENA AGUDA

REACCION ORGANICA AGUDA
REACCION TOXICA DELIRANTE
SINDROME ORGANICO CEREERAL AGUDO
SINDROME INSUFICIENCIA CEREERAL
SINDROME INFECCIOSO-EXHAUSTIVO
SINDROME FSICO-ORGANICO AGUDO
OTRAS



TABLLA 2

CAUSAS COMUNES DE DELIRIUM(1,S5)

A) CAUSAS SISTEMICAS

~SUFRESION A DROGAS
ALCOHOL
BARBITURICOS
SEDANTES
-INTOXICACION FOR DROGAS Y
TOXICOS
~MEDICAMENTGS ASOCIADOS A
DELIRIUM (VER TABLA 3)
~ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
FEERILES
SEFTICEMIA
NEUMONIA
FIEERE TIFOIDEA
INF. DE VIAS URINARIAS
FIEBRE REUMATICA
~ENFERMEDAD CARD1OVASCULAR

FALLA CARDIACA CONGESTIVA
ARRITMIAS

INFARTO MIOCARDICO
HIFGVOLEMIA
ESTENDSIS ADRTICA

B)Y TRASTORMNOS DEL SISTEMA

~ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

ISQUEMIA TRANSITORIA
RAPOFLEJIA

HEMATOMA SUBDURAL CRONICO
VASCUL.ITIS

ARTERIOESCLEROSIS

ENCEFALOFATIA HIFERTENSIVA

HEMORRAGIA SUBARACNDIDEA

~TUMORES CEREEBRALES
INTRACRANEALES PRIMARIAS

METASTASICAS
-TERAFIA ELECTROCONVULSIVA

~DEMENCIA MAS STRESS ADICIONAL

-CAUSAS METAEOLICAS
T. HIDRQELECTROLITICOS
FALLA HEFATICA O RENAL
FALLA FULMONAR
HIFOGLICEMIA
HIFOTERMIA, HIFERTERMIA
HIPOX 1A
HIFERCAREIA
FORFIRIA

~ENDOCRINOPATIAS
DIAEETES MELLITUS
HIFER, HIFOTIROIDISMD

~NEOFLASIAS

~TRAUMAT ISMOS
FOLITRUMATISHO
QUEMADURAS
FRACTURA DE_CADERA

-FS1COS1S ESTERGIDEA

~ESTADD FOSTGUIRURGLCO

~ANESTESTA

-0TRAS

NERVIO0SO CEMTRAL

-~INFECCI0S0S
MENINGITIS
ENCEFALITIS

EMBOLOS SEFTICOS
NEUROSIFILIS

ABCESOS CEREBRALES
-TRAUMA CRANEDENCEFALICD
HEMATOMA SUBDURAL
HEMATOMA EXTRADURAL
CONTUSTON
~CRISIS CONVULSIVAS ¥
E5TADD FOSTICTAL
-DTRAS

11



TABLA X

MEDICAMENTOS

I1I

ASOCIADOS A DEL IRIUM

FOR_GRUFO(SS5)

ANALGESICOS

ANTICOL INERGICGS

ANTIDEFRESIVOS

ANTIHISTAMINICOS

ESFECIFICOS(ZT)

ACTH
ALFRAZOLAM
AMAMTADINA
AMINDGLUCOSIDOS
AMINOFILINA
AMITRIFTILINA
AMOD LAQUINA
ANFETAMINA
ANFORETICINA &
ATROFINA
BACLOFEN
BARBITURICCS
ELOGUERDORES H1
BENZOTROFINA
BROMOCRIPTINA
CAFTOFRIL
CEFALOSFORINAS
CICLOSFORINA
CITOARABINA
CLORAMFENICOL
COLISTINA
CORTICOESTEROIDES
DIGITAL

ANTIFARK INEONICOS
BLORQUEADORES HI
DIGITALICOS

D IURETICOS

DISULF IRAM
EFEDRINA
ERGOTAMINA
ESCOPOLAMINA
ETAMBUTOL
FENELCINA
FENILEFRLNA
FENILFROFGNOLAMINA
FENITOINA
FLUGRACILO
METENAMINA
IBUFROFEN
TNDGMETAC 1NA
ISONTACIDA
L-ASFARGINA3A
LEYODOFA

LIDOCAINA

LITIO
LORAZEFAM
MEFERIDINA
METROTEXATE

METILDOFA
METRIZAMIDA

ESTERQIDES
MEUROLEFTICDS
SEDANTES
OTROS

METRON1DAZOL
MEXILET [NA
NAFROXEN
PENTAZOC IHA
PODOF ILINA
FREDNISONA
FEOCAINANI DA
FROCAREAZ INA
FROF ANOLOL
FROTRIFTILING
RANTTIDINA
RIFAMFICINA
SULFONAMIDAS
SULINDAC
TAMDXIFEN
TETRACICLINAS
TEGF ILINA
TIORIDAZINA
TICARCILINA
TRIHEXIFENIDILO
VANCOMICINA
VINELASTING
VINCR1STINA
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TABLA 4

CAUSAS DE DELIRIUM REPORTADAS DE 1986-1988

-7.E.C. Y DROFERIDOL ~FROFANOLOL Y MAFROFTILINA
-L-5-HIDROXITRIFTOFAND —IMIPRAMINA

~-SALICILATOS -DIGITAL
~T.E.C. ¥ ATENDLOL —-PELAGRA FOR DIALISIS
-LIRUIDO CORRECTOR DE -MEFERIDINA

MALUINA DE ESCRIEBIR —FENELCINA

-LIDOCAINA —-METOCLOFRAMIDA
-VERAFAMIL ~SUFRESTON A BENZODIACEFINAS
—AFOFLEJIA NO QBVIA -EDEMA FULMONAR FPOST-MARATHON
-REVASCULARISACION CARDIACA -TRIAZOLAM
~BOTAS OFTALMICAS DE ~AMTODARONA

HOMATROF INA ~MIANSER INA

-SALICILATOS ~HIPERFARATIROIDISMO

TABLA S

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DELIRIUM

A.~COMFARACION ENTRE DSM~IT1I1(S) VS, DSM-I1I1I-R(4)

DSM-II1 H OSM-I11-R

a.—-Atencion disminuida
b.-Fensamiento desorganizado
c.~Al menos 2:

1) Baja de conciencia

2) T.perceptual

3) T.ciclo sueRo-vigilia

4) Cambio act. psicomotriz

S) Desorientacion

&) D, de memoria
d.~Desarrolloc en poco tiempo
e.-F. organico etiologico

conocido o sospechado

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

1) T. perceptivos

2) Lenguaje incoherente

3} T. ciclo suefo-vigilia

4) Cambio act. psicomotora
c.-Desorientacion y t. memoria
d.-Desarrollo en poco tiempo
e.~Factor organico etiologico

R R R N i S R R R R

B.~CRITERIOS ICD-10(38)

1.~ Deterioro de conciencia y atencion
2.- T. cognitivo global

3.~ T. psicomotores

4.- T. ciclo suero-vigilia

5.- T. emocionales



TABLA &

EXAMENES DE LABDRATORIQ Y GARINETE A SOLICITAR EN
DELIRIUM

Examenes de Labor
Eiometris Hamatica,
SansULREs comrleta,

Mg, Quimic
e Orira.

w

Babinzte lndispensables

;v Electroencefaloqrama, Electrocardicgrama.

Eramenes de Lahoréfu'Ao General a Eon =tderar

Fruebas de 4uncxcn hepatica, Fruebas de runcxon Tiroidea, Cultivos,
Nivel serico de vit. BIZ v de folato. Electroforesis de proteinas,
Liquida Cefalo-Raquideo, NHI, Otros,

Examenes de Gabinete a Considerar
Rx cranea, Tele torax., Rx abdomen, Tomografia Computada, Pruebas
neuropsicologicas, Otros.

TARLA 7

CODIFICACION DE VARIABLES FARA _EL ___ANALISIS
ESTADISTICO

+#EDAD. - 1) MENORES DE S9 AROS vs 2) MAYORES DE &0 AROS
«SEXO, - 1) MASCULIND vs 2) FEMENINO
*EGCOLARIDAD, - 1) FRIMARIA wvs 2) SECUNDARIA. FREPARATORIA vs

3) UNIVERSIDAD
#0RIGEN.~ 1) ESFARA vs 2) MEXICO

#EDO. CIVIL.- §) S/PAREJA (SOLTERC, VIUDG, DIVORCIADO) vs

2) C/FAREJA (CASADO)
*5ERVICIO CONSULTANTE.~ 1) MEDICINA CRITICA vs 2) MEDICINA INTERNA vs
3) FSIGUIATRIA vs 4) CIRUGIA (CON SUBESFECIALIDADES RESPECTIVAS)
#DIAS DE INGRESO.~ 1) MENDS DE 15 vs 2) 15-30 vs 3) I0-40 vs 4) &0 6 +
#MORTALIDAD. - 1) EGRESOS VIVOS vs 2) EGRESOS MUERTOS
#ADICCION. - 1) ABSTEMIOS vs 2) USO DE ALCOHOL vs
T 3) USO DE TABATD vs 4) USD DE AMEOS
%%S;ZERIDS - 1) PRESENTE wvs 2) AUSENTE (DE ACUERDO A DSM-II1 FR);
*CRITERIO €-5.- SUBDIVISION POR DESORIENTACION EN:
*ESPACIO (C-Se), <TIEMFO (C-St) Y *PERSONA (C-Sp)
#CRITERIO D SUBDIVISION FOR: #INSTALACION EM HGRAS (Dh) vs <EN DIAS
(Dd)
#FLUCTUACION DIURNA.- 1) FRESENCIA vs 2) AUSENCIA




TABLA 8

INTERCONSULTAS_SOLICITADAS AL

HOSPITAL ESFARDL DE MEXICO

{€nz/87 A Fep/88)

VI

: : Frobable T Feportes H

: _Total ¢ _Delarium ¥) 3 Literatura s
Hospitalizados : 141 ¢ 15 (11%) ¢ 10-13% :
Uraencias : 19 s 27 8% [
Internados en sala: : : :
de Psiauiatria : 470 ¢ 11 (2% ¢ :
Geriatria 2 KA 46 (5BR) : 14-307% :

TABLA <9

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES CON

DELIRIUM

10T

FEMENIND

18 (1000

BAECuCclRIELIR
8.7 to-13i%.7)

EDC, CIVIL @ :

C/PAREIA ¢ 3 .
_-CASADD ¢ 16 (00D ) 3]

SIEMFEIR 15 (S0L) 1 (693

-SALTERD. ;4 (o5 L3 ‘
_-DIVORCIO @ 1 (AW LRI .
R 7
ORIGEN : :

~IEXIC0 s 12 1380 HE- R 4]
] 370 et s B_iX0

¢ Yedra {rango; 0.5.)



VII

TABLA 10

FACTORES DE IMFORTANCIA CLINICA EN PACIENTES CON
DEL IRIUM

TOTAL 3 MASCLLING 1 FEMENING .
ALCOHOL Y TARMCD : : : .
-ABSTENID : 17 53 : : 12 75y .
~R LML L 3 (5 : L e
TRBACD o AUk 2o Ldel) : Lo
O Y TR Gt RS £
INTERCONSULTANTE : : . ® 2
-5, WED. CRITICA : 13 (1% : s B (=00 .
-5, MED._INTERNA : 1} (34%) ; t 5w . ‘?"7‘2,
SESIQIATRIA HER /] ) 22 U3 . < "
-5 QUIMRGICO & § (i&k) T 4 (130 : 1tk . ko s
DIAS DE ESTANCIAY @ 43.3 (3-3122163.4)¢ 30,6 (2-176346,1) ¢ 48,1 (3-322:78.8) '%d’
; : : ; %%
WERTES 1 & U ALY N . 1::,“
<,
¢ Media {rango; D.5.) >

TABLA 11

FRECUENCIA DE FRESENTARON DE CRITERIOS FARA

DTAGNOSTICO DE DELIRIUM (293.00y, DSHM-ITII-=K

s TOTAL : HOMERES : MUJERES s
NUMERD_FACIENTES _: 22 (100%)  : 16 (Jo0w) 1 16 (160%)
.- A 2 (1OO%) 16 (10072
:l:‘B_,..._._~“w__ SRS S - | 1Oz N Y :
Rl V.. SR : 15 :
4.~ C-2 : 18
.- C-3 :
&.—- C-4 :
Z.= C=5 -
Za.~ =0 EQEACIO &

7b.—~ C-5 TIEMFO (1ouvy

7c.- C—5 FERSONA 1 : s T

.- C-& PRt S ¥ -3 5%

=D : I2_U100%) s

_Sa.- D-HORAS : 7 L4224 =

Sb.- D-DIAS B D5 (7B%)

0, =€ BRI S DO AN

11.~ FLUCTUACION @ H : :
CIRCADIANA : 26 (81 s 1.5 (81%) 1 13 (Bl1%)  :




TABLA 12
(TABLA 12 A)

ANAL SIS ESTADISTICO
TABELAS DE CONTINGENCIA

A). RESULTADOS SIGHIFICATI

(CODIGO.~ TABLA 7)
(EJE

Y vs EJE X0

vos (F < 0.05)

PRUEEBA EXACTA _DE _FI1SCHER

EDAD vs DRIGEN

SEX0 vs EDO.

2

SEXQ vs CRI1ERID D

CIVIL

Cr'l‘-

)

ﬁ___L__

0, (158

Ln

.......-

f
|

i
(

FRUEERA_DE £=

0
u

ot
-l

MORTALIDAD vs ADICCION

1 2 3 4
1 = 01 3| 0 l
2 |71% = S ]

[RE () =10.867 p=u. 01284
ESCOLARIDAD

1
Q
)
&

I

1

(2R
[ gve )
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(TABLA 12 B)

B) FRUEBAS CON TENDENCIA A LA SIGNIFICANCIA (Q.05 < F < 0.1)

FRUEEA EXACTA DE FISCHER

CRITERIO C-3

vs FLUCT. DIURNA EDO. CIVIL vs CRITERIO C-1i
e

i 2 1
1|_3 ] = | 1 9 17|
2 |2 _; = 2 A faT |
p=0. 0574 (p=0), 05%99)
SEXQO vs HORTALI1DAD CRITERID C-2 vs CRITERIO C-4
1 2 2
1.5 1 11
27 1 —is
(p=0,0771)
CRITERIQ C-1 vs CRITERIO C-6 EDO. CIVIL ve CRITERIO C-6
N S— 2
R I S S !
2.8 ] 11 ‘
(p=0. 05147

SEXD vs CRITERID C-&

(p=0. 095

FRUEBA DE X=

DIAS ESTANCIA vs CRITERIO C-2 ESCOLARIDAD vs MORTALIDAD
1

3 T p=0.0529]

9% T p=0.0520]

S. CONSULTANTE vs CRITERID C-Sp ADDICCION ve CRITERIO D
1 1

2 2

4 4

£ x> T p=0.0648] X

L z

L1 z

2 TATTAT] =) =4.41: p=0.0981]
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TABLA 13X

ANTECEDENTES PERSONALES FPATOLOGICOS REFORTADOS EN
PACIENTES CON DELIRIUM

NUMERG DE : MEDIA DE AROS
FACIENTES : DE DURACION

1) HIPERTENSION ARTERIAL 17 (5373 1.7 .
Z) ENFERMEDAD AFECTIVA S (28 : T0.1

3)_DEHENCIA K=Y 9.8 .
4) INSUFICIENCIA CORCNARIA : .0 .
%) ENF. FULMONAR OESTRUCTIVA CRONICA : T4.5 .
6) ARRITMIA _CARDIALA : 12.5 .
7)_DIARETES MELL ITUS : 25.5 .
8) FROSTATISMO : 5.0 .
9) ENFERMEDAD DE_FAREINSON : .7 .
10)_BAJA ABUDEZA VI1SUAL : 7.6 .

OTROS ANTECEDENTES REFORTADOS: ALCOHOLISMO, ARTRITIS
REUMATOIDE. ASHA, BOTIO, CANCER BASOCELULAR, CANCER DE
VEJIGA., DELTRIUM. ENF. YASCULAR CEREBRAL. ENF. VASCULAR
MESENTERICA, GLAULOMA, GOTA, HIFERTENSION FULMONAR,
HIFDACUSIA, INSUF. SUFRARENAL, INSUF. ARTERIAL FEWRIFERICA,
MENINGIOMA, NEFROLITIASIS.




TABLA 14

CAUSAS CONSIDERADAS CONTRUBUYENTES O
DESENCADENANTES DE DELIRIUM

DESEQULIERID HIDROELECTROLITIOD
NEUMGLOGICAS 15 a7
FARMACGS (ANTICOLINERGICUS- B.-o54) 14 (44%)
FROMEDIO 2.5 FARMACOS/FACIENTE)
CARDIOLOGICAS
NEUROLOGICAS
UEOLOGICAS
BASTRUINTESTINALES
SUFRESION A DROGAS
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TABLA 15

ELECTROENCEFALOGRAMA EN _DEL IRIUM

.

D0 ST B LS e

TETHA
TETHA
TETHA
TETHA
TETHA
TETHA
TETHA
ALFA
ALFA
ALFRA
ALFA
ALFA
ALFA

DELTA DIFUSO
OCASIONALMENTE LELTA IRRESULAR
Y DELTA DE FREDUMINIOQ IZIQUIERDD
Y OCASIONAL DELTA: DESORGANISACIOMN DIFUSA
DESORGANIZADD
. LENTIFICACIGN
Y BETA FOSTERIOR: ACTIVACIOM.- TETHA EFISODICA
: ESCASD ALFA FOSTERIOR LENTO Y DESORGANIZALDO
Y TETHA FOSTERIOR
Y TETHA: BROTES BET& (MEDICAMENTO)
LENTO, DEBUORGANIZADO
LENTO IRREGULAR
IRREGULAR DIFUSO
FRRIETO-0OCCIFITAL; ESCAZD BETA
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TABLA 16

FARMACOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE DELIRIUM

A) FSICOTROFICOS

# PACIENTES RANGO DE DOSIS

H img. /DI1A)
NEUROLEFTICOS H
HALOFERIDOL 27 (B8a¥%r + 1 a 1S5
LEVOMEFROMAL INA 12 (41%) 4 a&a 50
SULFIRIDE I OC9 s SO oa 150
TRIFLUOFPERAZINA 1 ¢ 30 2 a 4
BENZODIACEFINAS H
LORAZEFAM 4 {13%) 1 a 4
EROMACEFAM 1« : 1.5
DIACEFAM 1 : 5 a 30
OXAZEFAM 1 H 7.5
ANMTIDEFRESIVOS :
AMITRIFTILINA 1 : 75
DDXEFINA H 175
IMIFRAMINA : 0
ANTIEFILEFTICOS :
CARBAMAZEF INA S (1&%) 8 1200
DIFEMILFIDANTOINA 30 5% = BV
BIFERIDEN 5 (1e%) : 8
E) QTFROS MEDICAMENTOS
NUMERG DE PACIENMTES (%)

ANTIRBIQTICOS
CEFALEX IMA TMF + SHZ 7
FENICILINA TORRAMICINA 3
AMFICILINA AMIEACING 1
CLORANFENICOL DICLOYACILINA 1 ¢ 3%)
METRONIDAZOL NITROFURANTOIMA ¢ ( 3%)
NORFLOXATINA
CORTICOESTERQIDES
DEXAMETASONA 0 2% HIDROZICORTISONA 1 3%)

SOLUCIONES
GLUCOSADA 5% 4 (1374 mixTa S (18%;
MIXTA AL 1/3 11 (347%)  F1SIOLOGICA 1 30



FIGURA 1 DISTRIBUCION FOR EDAD
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