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RESUMEN: 

El Sútdrome Confusional es una alteración aguda o subaguda del estado mental, 
frecuente en el paciente geriátrico con una prevalencia de 33-55% en pacientes que 
ingresan al servicio de urgencias. Su causa es muJtifactorial y suele asociarse con 
padec:imientos que ponen en peligro la vida, por lo que es de gran importancia su 
correcta identificación. el objetivo del estudio es conocer la incidencia del sinJrome 
y su asociación mas frecuente con procesos infecciosos y alteraciones electrolíticas. 
El estudio es observacional, Jongitudin.a.1, prospectivo y descriptivo. Se estudiaron 
20 pacientes mayores de 65 años que ingresaron al servicio de Geriatría del Centro 
Medico Nacional 20 de noviembre en el periodo junio- agosto 2002; de los cuales 2 
se eliminaron y 1 se excluyo. 13 mujeres y 4 hombres el 76% y 24% 
respectivamente, se recolectaron datos como ficha de identificación antecedentes 
patológicos y parametros bioquimicos ( QS, BH, ES, EGO) del expediente clínico y 
se evaluó la presencia de síndrome confusional mediante la aplicación del 
cuestionario corto portátil y criterios clínicos. 
El análisis estadistico para evaluación de resultados fueron pruebas de tendencia 
central v análisis de varianza. 
Rt:...~ultados: 17 pacientes que cumplieron criterios de ingreso, las edades fluctuaron 
de 72 a 95 anos con una media de 76 años, de los 17 pacientes, 10 desarrollaron 
Sindrome Confusionat correspondiendo el 80% a mujeres y 20% a hombres. El 
proceso infeccioso que con mayor frecuencia se asocio a Síndrome Confu.sional fué 
el de '\rlas urinarias en un 47%, infección de vías respiratorias 17.6%, celulitis 5.6%. 
Ws variables bioqul.lllicas como leucocitos, cloro, potasio no tuvieron asociación 
significativa, en el caso del sodio se reportaron niveles séricos por debajo de limites 
normales ( p~0.01). 
Discusión: El Síndron1e Confusional es un padecinl.iento que se presenta 
frecuentemente en pacientes geriátricos hospitalizados cuya causa es 
multifactorial, en el estudio se cumplieron los objetivos espa..""ificos al identificar a 
los procesos infecciosos urinarios e hiponatremia como las alteraciones que se 
.i.sociaron con mayor frecuencia al sindrome confusional. 
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INTRODUCCIÓN: 

La edad avanza.da por sí misma no produce daño en la función cognoscitiva 
de gravedad para hacer que u.na persona sea dis 
funcional, es frecuente que haya una pérdida ligera de la memoria reciente y 
pensantiento lento con tiempo de reacción prolongado y esto puede conducir a que 
se considere de manera incorrecta a un paciente como confundido, el diagnostico 
de sindrome confusional preciso dept.!'nde de la definición exacta de las 
anormalid.adL~ en la función ai.ental y cognoscitiva; existe una gran variedad de 
causas de confusión en el ancid.no y n1uchas veces es el resultado de la interacción 
de varios procesos y no de un solo factor causal. (2) (3) (4)(6)(8)((9).. El delirio 
ta.m.bién t..~ conocido como sindrome confusional agudo (2) (3)(4), es una alteración 
aguda o subaguda del estado mental especialmente fn. .. ~ente en el anciano. (6) 

Antes se usaban varios nombres para el Delirio como: Estado Confusional 
Agudo, Sx. Cerebral Agudo, Encefalopc:lt::ia metabólica, Psicosis toxica. 

El síndrome con.fusiona! en el paciente geriátrico tiene una incidencia de 2.4 
en 1-00 pacientes hospitalizados. en servicios de urgencias, considerándose como 
un est,H.io grave que incrementa la morbilidad y mortalidad (1-), el diagnostico y 
tratamiento corn .. '"Cto de pc:lcientes ancianos que presentan signos y síntomas de 
confusión establecen la diferencia entre su salud total y capacidad para funcionar 
de n1anera independiente. 
En asilos de un 50% a socx, de individuos mayores de 65 años presentan 
alteraciones cognitivas y un 33% d 50% de pacientes geriátricos que ingresan a 
uniJades de urgencias n1ei...lico-quirúrgicas presentan confusión t!n intensidad 
variable; un 21--.31 % de los pacientes hospitalizados desarrollan deliro (confusión) 
siendo estos los que obtuvieron un..i puntuacion menor en las pruebas diagnósticas 
como el ~1ini mental score, presentándose en los prllneros 4 di.:ls de hospitalización 
sin modificar la duración de t:.~ta.(2). Definiéndose el sindrome confusional como 
un "'estado ment .. 11 t::>n el que las reacciones ..:inte los estimulos ambientales son 
inapropiados, eJ estat..io en el que la persona se encuentra <Jturdida, perpleja o 
incapaz de orientarse"; esta es una definición descriptiva e inex..icta, por lo que la 
exploru.ción del estado n1ental, proporciona información espt--">Ci.fica y de utilidad 
clínica. (3) 

La fisiopatologi.a del síndrome confusion.tl no esta bien de5'..-rita, sin embargo 
l..is J.Jter..lciones que se encuentran son de carácter difuso, y de naturaleza 
bioyuimica n1.:is que morfológica. La aft?Ctación de lJ..S células cerebrales en las 
encefalopatías n1etabólic.:is reversibles (síndrome confusional) por ejemplo en las 
enfermcdadt---s inflamatorias provocadas por virus o bacterias pueden producirse 
lesiont..~ neuronales focales. Hasta el momento solo es posible comprender en unos 
pocos casos <le que modo las enfermedadt..'"S sistémicas interfieren especialrrlente 
con el metabolismo cerebral, pero estos modelos permiten sugerir posibles 
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mecanismos al conocer el mecanismo normal y anormal del metabolismo cerebral; 
(1.0) observándose cambios a distintos niveles: 

Glucosa: En condicionL~ fisiológicas es trasferida a través de la barrera 
hcmatoencefaLica mediante transporte facilitado. 
En circunstancias normales '100 grs. de tejido cerebral utili7~ aproximada.mente 
S.Smgr/n1inuto, en condicionL>s aerobias el 55%, de la glucosa es oxidada para 
formdr C02, agua y energía, el n_>sto es utilizado para la producción de productos 
intermedios (lactato y pinivato) y en sintesis de sustancias qu.llnicas estructurales. 
En condiciones anaerobias el producto final del metabolismo de La glucosa es el 
..icido láctico pero la energiJ. formada mediante <...~te proct..>so no es suficiente para 
mantener l..i función neuronal. El cerebro tiene 2 gr. de glucosa y glucogeno de 
reserva n1as y el minimo aporte por la circulación permite que un paciente con 
hipoglucemia severa sobreviva por 90 min. Sin presentar lesiones irreversibles por 
lo tanto una glucemia de 27mg/1.00ml. se acompaña de un estado de 
confusión.(10) 

Oxigeno: El oxígeno es otra sustancia vital para el cerebro, el cual normahnente 
con.sume 3.5ml. de oxigeno por 100 gr. de tejido por minuto y produce una 
cantiddd equivalente de C02, y representa un 20% del consumo corporal total de 
oxigeno en reposo. 
Una íncorpuración cerebral de oxigeno menor a 2.5ml./1.00gr/n1ín. de acompaña 
de Delirio y n1enor de 2 mi. evolucionil a coma., sin embargo el grado de hipoxia 
necesario para provl.xar .síntomas clinicos no solo depende de la tensión de 
oxigeno sanguíneo sino también de la concentración de hemoglobina, del flujo 
sanguíneo cerebral, ph sérico, el indice de aclimatación y la presión parciaJ de 
oxigeno, en general unJ P<.:102 menor a 50 torr en forma aguda determina la 
aparición de síntomas y n1enor a 25 torr evoluciona a coma.(1.0) 

Sangre: El flujo sangui.neo cerebral total es de 800ml/n1in. y representa el 1.5% del 
gasto cardWco. r-\.l t!Xistir una disminución en el flujo sanguíneo se intenta 
con1pensar al aumentar la t?xtracción de glucosa y oxigeno, pero si no se puede 
mantener el flujo y la presión parcial de oxigeno venosa cerebral disminuye, no se 
puede n1antcncr la homeostasis y se presentan alteraciones del estado de 
conL;encia.(10) 

Otra..:s sustanc.1.a~: El cerebro requiere de otras sustancias como enzirrlas, vita.minas, 
aminoci:cidos y elect.Tolitos para mantener su metabolismo, sintetizar 
nt!urotransmisores, preservar la estructura celular y mantener los potenciales de 
m.,mbrana.(10) 

Las anormalidades en cualquiera de estas sustancias esenciales pueden producir 
alteraciones n1etabólicas cerebrales. La integridad de la trasmisión intracelular no 
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depende solamente de la energia derivada del metabolismo oxidativo para el 
mantenimiento de la bomba de sodio, sino también de la presencia de un equilibrio 
int:ra y extracelula.r por lo tanto un incremento o decremento i.J:nportante en la 
concentración de sodio determina la aparición de un estado confusionaL (4) 

Las alteraciones en los neurotransmisores pueden conducir a un Sx. Confusional y 
estas alteraciones pueden producirse por interferencia con la función de trasmisor 
cuando la síntesis, degradación o liberación son inhibid..:is o existe una sustancia 
extraña que posea una estructura si.J:niLl.r a la del trasmisor y compita con este. Sin 
embargo hasta el momento no se ha encontrado un común denominador 
bioquímica. (7) 

En la patógen.ia relacionada con los signos y síntomas se observan: 

Alteraciones del intelecto y estado de vigilia: La combinación de 
alteraciones reticulares y disfunción cerebral difusa determina inicialmente 
un trastorno de la atención y del estado de conciencia. En la fase temprana 
muestra un estado de cal.nla, perplejidad, con periodos intermitentes de 
som..nolencia, hipervigilantes y propensos a la distracción, posteriormente 
aparecen signos de inquietud, letargo, inestabilidad emocional y pesadillas 
vividas que reflejan un.a perdida de control cortical sobre los sistemas 
limbico e hipotalarnico. (9) (10) 
El ciclo normal sueno-vigili.a generado por el hipotaLamo puede invertirse. 
También pueden presen~ anormalidades de la esfera intelectual: 
alteraciones de la memoria para hechos recientes, pierden la orientación, 
tienen errores en la percep...-ión que intensifica el estado confusionaL (10) 

Alteraciones motoras: la asteri.xis y mioclono multifocal es caracteristico de 
estas alteraciones y reflejan a.normalidades de la coordinación motora 
originadas a nivel subcortical(lO) 

El principal trastorno que produce daño cognitivo en el anciano es la 
demencia, por lo que su diagnostico y diferenciación son básicos. Otros trastornos 
asociados o relaciones con dai\o cognitivo son estados paranoides, Sx. Amnésicos, 
psicosis y enfermedad de r'\1tzheimer. (4) 



Causas de Delirio 

Las causas de delirio en el anciano son múltiples; por lo que todo paciente 
geriátrico que presenta u confusión" aguda debe valorarse para descarta 
alteraciones tratables como trastornos metabólicos, infecciones y causas de gasto 
cardiaco bajo (deshidratación, pérdida aguda de sangre, insuficiencia cardiaca.), 
pequeños accidentes vasculares cerebrales corticales que no pcoducen signos o 
síntomas focales (estos sucesos son difíciles o imposibles de di.:lgnosticar, pero 
de~ U.e n1antenerse un ..ilto nivel de sospt..~hc:l en pacientes ancianos con a.taques 
previos, accidentes is<.¡uémicos transitorios o arritrnia.s cardi..lcas.), los fármacos 
también son un.a causa ilnportante de daño agudo y crOrüco de la función 
cognoS(_-itiva en pc3.cicntes geri...itricos, por lo que se debe evitar o suspender 
cualquier fármaco que pudier<i contribuir a un ol.ayor dai\o cognoscitivo.(2)(-1} 

Factores Predisponentes: 
son los siguientes:(4} 
• Disntinución sensori .. ll 
•Falta de sueño 
• Inmovilización 

Los factores que pueden ocasionar delirio en el anciano 

• TensionL~ psicológicas. 
... infecciones (sintomJ.tica.s O no). 

•Causas de bajo gasto cardiaco. 
• Factores ambientales: ca.m.bios rápi­

dos de localización (interna.Inien-
to en hospital. salir de vacaciones o 
ingresar a asilos}, deprivaciOn senso-
riaL 

El desarrollo de delirio en los pacientes geriátricos hospitalizados se ha 
relacionados con los siguientes factores 
Edad mayor de 80 años 
Fractura 
Sexo masA..-ulino 
Infecciones 
Dañ<..1 cognitivo previo 
Uso de neurol~pticos. 
Los prOCL>SOS inft.">Cciosos mas relacionados con el sx. Confusional (delirio) son las 
infecciones de vías urinarias y las infecciones de vias respiratorias bajas siendo en 
estas últimas la manifestación clin..ica mas común de neumonía en pacientes 
geriátricos (2)(5) 

Características clulica.s: 

Lls caracteri.sticas clínicas claves en el Delirio incluyen:(9) 

Propiedad cognoscitiva alterada : k-.s pacientes presentan una percepción 
sensorial errónea (illlbiones - visuales y/o auditivas) con una corri~nte de 
pensamiento fraccionada y desordenada. 



Trastornos de atención: dificultad para mantener la atención a estiin.u.los 
verbales o auditivos. 
Signos y síntomas que se desarrollan en poco tiempo (horas o días). 
Auctuación de los signos y síntomas sobre todo por la noche. 
Interrupción del ciclo normal sueño-vigilia. 
Comportamiento psicomotriz anormal: inquietud, deshilachar la ropa, 
intentar salir de la cama, lentitud, somnolencia. 
Trastornos emocionales: ansiedad, temor, irritación.. apatia o enojo. 
Los síntomas neurológicos son poco frecuentes excepto la asterixis. 
Mejoría o normalización de la función mental después del trata.In..iento 
correcto del trastorno subyacente. 

Diagnostico: 

La inlportancia del reconocimiento del delirio es porque se relaciona con 
procesos reversibles, y su presencia t..--S un signo pronostico desfavorable; el 
diagnostico erróneo puede retrasar la detección de un problema grave poniendo en 
riesgo inntediato la vida del paciente. Un diagnostico diferencial es con la 
demencia la cual no pone en rit.--sgo la vida del paciente, sin embargo no es posible 
hacer el diagnostico de demencia cuando existe delirio en un paciente con función 
cognoscitiva previa normal o desconocida por lo que se debe dar tratamiento y 
esperar la resolución de las posibles causas reversibles del delirio, asi coato 
disminuir los factores de riesgo o predisponentes, ya que a mayor presencia de 
facton .. ~ de riesgo mayor posibilidad de presentar detirio(-t); en el apéndice II se 
muestran lJ.s caracteristicas clínicas claves ú.t:iles para distinguir el delirio de la 
demencia.(9) 

Para evaluar al paciente geriátrico que parece confundido se debe enfocar la 
atención en los siguientes asp~-tos fund.imenta.les del examen del L~tado mental: 
(3) estado Je concienL-ia, apariencia general.. comportamiento, orientación, 
memoria u corto y largo plazo, lenguJ.je, intehgcncia , percepción, perspicacia, 
..:apacid..ld de resolver problemas, criterio, contenido del pensamiento, estado de 
animo y afecto, sin embargo existen factores que influyen en la adecuada 
evaluación del paciente como lo es el nivel educacional previo, la lengua nativa 
distinta, daño ..iuditivo intportante, l.l función basal intelectual deficiente o estados 
depresivos. (3) (..Jo) 
Los criterios clinicos de Delirio se describen en el apéndice l. (7) . 
l..J imposibilidad de tener una conversación sugiere disfunción cognoscitiva por lo 
que se debe descartar la presencia de delirio (síndrome Confusional). (3). 

El Cuestionario Corto Portátil del Estado Nlental (apéndice IIl) se utiliza en la 
población geriátrica para identificar el delirio, uti..lizá.ndose tanto en las salas de 
urgencias corno en pacientes ya hospitalizados, el tiempo promedio de aplicación 
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es de 5 aún. (3) y tiene una sensibilidad de 94-100% y una especificidad del 90-95% 
(4). 

El tratamiento del síndrome confusional esta basado en evitar al m.áximo los 
factores a..m.bientales, dar tratanl.iento en forma temprana de padecimientos 
detectados relacionadas con la génesis del síndrome, así como el uso de 
medicamentos para mant..~ar la agitación psicomotriz, en tanto se resuelve el 
padecimiento.(4)(5)(6) 
T-1 prevención printaria es una estrategia con mayor efectividad, puesto que una 
vez que se presenta el delirio la intervención tiene una menor efectividad. (4) 

1.- Medidas para evitar factores a..rnbientales: preparación del anciano para 
cambios de localización, colocar objetos fa.miliares en los nuevos ambientes y 
aumentar al máximo los estinl.ulos sensoriales (iluminación, relojes, calendarios, 
etc). (9) 

2.- Se debe iniciar tratan!-fcnto en forma temprana de alteraciones 
hidroelectroliticas, procesos infecciosos, padecimientos que aumenten la hipoxia, 
etc.(4)(5)(9)(11). 

3.- Tratamiento medico de la agitación psicomotriz(9)(11), el objetivo del 
tratamiento es la d.isrrt.i.nución de la agitación, por lo que suele tratarse con un 
antipsicotico como el Haloperidol y asociarse con u.na benzodiazepin.a como el 
diazepam. 

El Haloperidol es un agente excelente sobre todo en pacientes grave.mente 
enfermos con un estado cardiorrespiratorio deteriorado, sus efectos sobre la 
presión arterial. presión de la arteria pulmonar. frecuencia cardiaca y respiratoria 
~on menores que con las benzodiazepinas. 

La dosis inicial varia de 2.5 as 20 mgr. Pero puede ser de 2 ro.gr. con una 
presentación leve, 5 mgr. en moderada y 10mgr. en severa. La dosis total 
máxima de Halopcridol intravenoso que de~ utilizarse como limite superior no ha 
sido establecida, aunque la administración intravenosa de dosis en bolo único de 
150 mgr. y una dosis total de 98Smgr. en 24 hrs., no han presentado mayores 
efectos colaterales y hasta IJ. f~ha no se ha informado de muertes po["' sobredosis 
de Haloperidol; sin embargo se ha .J.sociado con el desarrollo de taquicardia 
ventricular con torsiones de puntas. 
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OBJETIVO: 

Conocer la incidencia de síndrome Con.fusiona! en pacientes mayores de 65 años 
hospitalizados en el servicio de Geriatría, del Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre_ 

Identificar los procesos infecciosos a cualquier nivel que con mayor frecuencia se 
asocian al síndrome Con.fusiona! en el paciente geriátrico. 

Identificar las alteraciones hidroelectroliticas relacionadas con el síndrome 
Confusional. 

JUSTIFICACIÓN: 

La correcta identificación de las causas de síndrome Confusional en el paciente 
geriátrico es de gran ixnportancia, por su relación con procesos agudos que pueden 
poner en riesgo la vida del paciente y su identificación temprana nos ayuda a 
corregir las causas y con ello disminuir la m.orbú:n.ortalidad así como los días de 
estancia in.trahospi tal.aria. 

?YIATERIAL Y MÉTODOS: 

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, prospt..~tivo y descriptivo. Los 
participantes corresponden a los pacientes admitidos al servicio de Geriatría del 
Centro 1\-ledico Ndcional 20 de Noviembre en el periodo de junio a agosto 2002,. 
de un total de 20 pacientes ingrL:.sados que cun1plieron con los criterios de 
inclusión, 1. paciente fue excluido por afasia mixta,. y 2 pclcientes eliminados (1. por 
corroboración de EVC conl.O causa de ingreso y l. por defunción en las primeras 
2-lhrs posteriores a su ingreso hospitalario). De los l.7 pacientes que ingresaron al 
estudio tuvieron un rango de edad de los 72 a 95 años con una media de 76 años; 
no hubo una diferencia est...idística significJ.tiva entre los factores de riesgo para 
sindrome Confusional o padeci..Inientos concomitantL:os (I-lipertensión arterial,. 
EVC, Arr depresión). El 13 (76%) son mujeres y -1 (23%) son hombres. 

Se realizo l..J recoltc"'Ccion de datos que incluye ficha de identificación,. antecedentes 
patológicos,, estado clinico actu.al. cuestionario corto portátil,, presencia de procesos 
infecciosos, parán1etros bioquimicos (Química sanguínea, biometria hematica,. 
electrolitos séricos y exan1en general de orina). Estos parámetros se evaluaran los 
dias o (ingreso), 3ª, s·• y egreso. 
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La ficha de identificación, antecedentes patológicos, parámetros bioquímicos 
fueron recolectados del expediente clinico; se aplico a cada paciente el 
cuestionario corto portátil y se corroboro la presencia de procesos infecciosos 
mediante exploración física completa. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

El diseno estadístico utilizado para evaluar los resultados se baso en la utilización 
de pruebas de tendencia centra] como media, así como porcentajes, análisis de 
varianza (Kruskal-wallis), Chi2, comparando las características clín.icas y 
bioquímicas de cada paciente en los periodos de evaluación ya establecidos. 

RESULTADOS: 

Se estudiaron 17 pacienh ... 'S que cu.nl.plieron con los criterios de ingreso, 
realizándose cuestionario corto portátil en su totalidad; las edades de los pacientes 
fluctuaron de los 72 a 95 años con la siguiente distribución 70-75 años 6 (35.3%) , 
76-80 años 4 (23.5%), 81.-85 años 5 (29.5%), 86-90 años O, 9"1-95 2 ("1"1.8%) cuadro "l; 
de estos eJ 23.5% corrL~ponde al sexo masculino y 76.5% al sexo femenino (grafica 
J.). 
Los días de estancia intra hospitalaria fluctuaron de 5 a 1-5 con una media de 10 
dias (Grafica 2), en el cuadro 2 se muestran las enfermedades concomitantes y su 
porcentaje .. 
De los 17 pacientes en 10 se corroboro la presencia de síndrome Confusional al 
ingreso o en los primeros 3 días de internain..iento correspondiendo a 8 mujeres 
-17% y 2 hombres 1.1.7% (Grafica 3). 

Los procesos inú .. "Cciosos corroborados en los pacientes fueron: infección de vías 
respiratorias en 3 pacientes (17.6%), infección de vías urinarias 8 pacientes (47 .. 1- %), 
celulitis 1 p.:iciente (5 .. 9~~) en la grafica -l se muestra I.a relación que mostraron con 
respt.""Cto a la presencia o ausencia de síndrome Confusion.a.L 
Los parámetros bioq_uinticos que se midieron como variables fueron; leucocitos, 
electrolitos séricos (sodio, potasio, cloro) y examen general de orina encontrándose 
los siguientes resultados: 

En el caso de los leucocitos no se demostró una diferencia estadística significativa. 
Con un rango de 3600 a 1-5900 con una media de 6-100 en el caso de pacientes sin 
síndrome Confusional; 4000 a 1-4200 con una media de 6250 en pacientes con 



síndrome Confusional con una diferencia entre ambos grupos del 1.50, sin 
diferencia significativamente estadística ( p = 0.584). 

Elt...">Ctrolitos séricos: 
Sodio (Na): En el paciente con síndrome Confusional con un m.inimo de 1.1.6.0m.Eq 
y un máxi.m.o de 1.42mEq y una media de 1.33mEq, en el caso de pacientes sin 
síndrome Confusional de 1.24mEq mínimo y 1.-t2InEq máximo con una media de 
1.37mEq con una diferencia entre ambos grupos de 3 mEq. Reportándose niveles 
por debajo del linüte normal en el caso de presentar el síndrome Con.fusiona! y 
dentro de li.rnites normales u.na vez ya remitido (p = 0.01.) (Grafica 5) . 
Potasio (K): En el caso del potasio no existió diferencia significativa entre los 
pacientes con síndrome confusional y los que no desarrollaron síndrome 
confusional presentando una media par ambos grupos de 4.0mEq, mínimo de 
3.0mEq y máximo de 6.0mEq. 
Cloro (Cl}: En an1bos casos se reportaron niveles dentro limites normales, media de 
1.0SmEq, minimo de 91mEq y máximo de 11.3mEq. 

Examen General de Orina: 
En el caso de los 10 p.acientes con sindrome confusional : 
dia O (ingreso) 7 pJcientes (77.8%) tuvieron anormalidades en el EGO (P=0.18) 
di.a 1: 7 pacientes (77.8%) p = 0.06 
día:?: 1 paciente (5.9%) p = 1.0 
día 3: O pacientes (0%). 
En el caso de los 7 pacientes que no desarrollaron síndrome Confusional: 
Día 0:6 pacientes -1 (66o/o) presentaron EGO normal, 2 (33.3%) anormal. 
Día 1: 6 pacientes 5 (83%) con EGO normal, l. (1.6.7%) anormal. 
Dia 2: 6 (100%) con EGO normal. 
Día 3: 6 (100%) EGO normal (Grafica 6). 

DISCUSIÓN: 

El presente estudio demostró que el síndrome Confusional en los pacientes 
geriatricos se prL"'Senta con gran frecuencia (58%) cuya causa es multifactorial por 
que no se puede considerar a una sola causa como desencadenante del proceso, si­
no come ••n conjunto de factores predisponentes que al asociarse dan paso al 
sindrome Confusional. 
No se logro encontrar una diferencia significativa entre la presencia de sindrome 
Confusional y padecimientos concomitantes; con respecto a la edad no se 
demostró mayor prevalencia en algún grupo de edad. 
De las variables observadas, la que con mayor frecuencia se asocio a síndrome 
Confusional fue el proceso infeccioso a nivel urinario; relacionándose la mejoría 
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del estado Con.fusional; con la desaparición de los datos clinicos ,.., bioquínúcos del 
proceso infecciosos u.ri.nario; la mayor frecuencia de procesos infecciosos a nivel de 
vías urinarias podemos atribuirlo en el sexo femenino a la presencia de procesos 
que limitan los arcos de movilidad e interfieren en el aseo de la región perineal, 
cambios de ph en la orina; en otros. En el caso de procesos infecciosos en vías 
respiratorias no se observo una asociación significativa solo 3 pacientes 
presentaron inft.."CC:ión respiratoria Y solo 1 desarrollo síndrome Confusional, sin 
embargo este paciente presentaba hiponatremia. De las alteraciones 
hidroelt..:>Ctroliticas poden1os corroborar lo ya descrito en la literatura, puesto que se 
encontró una asociación significativa entre el estado ConfusionaJ y las 
determinaciones de sodio sérico por debajo de rangos normales; en cuanto a cloro 
y potasio, no se encontró diferencia significativa puesto que ambos siempre se 
mantuvieron dentro de rangos norn1ales. 
El estudio cumplió con los objetivos t.~pt...>t.-;ficos al identificar a los procesos 
inft...-"Cciosos en vías urinari..is y la hipon.atremia como alteraciones que se asocian 
con mayor fret._-uencia al síndrome con.fusional. En cuanto al objetivo general el 
periodo con1prendido en este estudio· no es significativo para establecer la 
incidencia real del síndrome, por lo que será necesario la observación por un año. 

CONCLUSIONES: 

El síndrome confusional es un padecimiento frecuente en pacientes 
geriátricos hospitalizados. 
Existe una asociación significativa del sindrome con.fusiona! con la 
presencia de procesos infecciosos en vías urinarias. 
Las alteraciones en el sodio sérico - hiponatremia - se asocia a síndrome 
confusional. 
Las alteraciones en cloro y potasio sérico no se relacionaron con síndrome. 
Confusional. 
No existe diferencia significativa en la presentación de síndrome 
Confusional y la edad del paciente geriátrico. 

·--~~- ---
- ------- ---
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Edad Frecuencia Porcentaje(%) 
(No. de pac.) 

72 4 23.:> 

74 2 11.8 

76 3 17.6 

78 1 5.9 

80 1 5.9 

82 1 5.9 
1 

84 
1 

1 1 5.9 

85 1 2 1 11.8 

92 1 5.9 

95 1 
1 

5.9 

1 
17 

1 
100% 

Cuadro No. 1 
Edad de pacientes ingresados al estudio 

1 ~ .\ 
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Cuadro2.. 
Padecintientos concomitantes 

Padecinl...iento Frecuencia Porcentaje 
Concomitante (No. de pac.) (%) 

I-I.ipertensión 11. 64.7 
Arterial 

EVC 3 17.6 

AIT o o 

Diabetes 5 29.4 
Mellitus 

Depresión 1 ;;,.9 

Psiquiatricos o o 

--,- ····-------



Distribución por sexo 

076°/o 

---------·--·--·····--·-· ·----,-

O Femenino 

1111 Masculino 1 
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Apéndice I 

CRJTERJOR DIAGNOSTJCOS PARA EL DELIRIO e·¡ 

F. Escasa capacidad para n1antener la atención a estímulos externos (p. Ej., 
las preguntas deb€-n repetirse porque el paciente se distrae) y para desviar 
la atención de manera correcta a un nuevo estimuJo externo (p. Ej., insis 
te en responder a una pregunta previa). 

G. Pensantiento desorganizado que se manifiesta por lenguaje ambiguo, 
Irrelevante o incoherente. 

H. Por lo menos dos de los factores siguientes: 
1..- Nivel bajo de conciencia; por ej., dificultad para permanecer despierto 

durante la explon1ción. 
2.-Trastornos pre·ceptúales: interpretaciones erróneas, ilusiones o a!udna-

ciones. 
3.- Trastornos del ciclo sueno-vigili..i. con insomnio o som..nolenc_"ia diurna. 
4.- Actividdd psícomotriz n1Jyor o menor d~ lo normal. 
5.- Oesorit::!'nt.acicn con respecto a tiempo, lugar o persvna. 
6.- Daño de la mentoria., p. Ej., incap.:icidJd p.:ira ..lprender i..nft."'>rmación 

nueva como los non1bres de varios objetos no relacionados después 
de 5 minutos. o recordar hL"'Chos pasados como los antecedentes del 

episodio patológico J.ctu.a.L 
L L.ls caractensticas clinicas surgen en un perioUo corto (casi siempre horas 

O dids) y tienden a fluctu..Jr en el tr.J.~urso del día. 
J. Y.l se.a. 1. n 2. 

1.- Datos en el interrogJ.torio, exploración fi!jic.1 o pruebas de laboratorio 
de un factor (u facton."""S) org.:tnico e!;~Lfico que se considere ~tioló­
gk:o para el trastorno relacion.J.do. 

2.- En caso de no existir es.as pruebas. algUn factor org.i.n..ico etiológico que 
pueda mencionarse, si el trastorno no puede adjudicarse a ningún 
trastorno nl.ental no organico, por ejemplo un episodio maniaco que 
explique la .a.gitaL-ion y trastorno del sueno. 

,., Asociación Americana. de Psiquiaoia. 

---- ----~---
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Apéndice JI 

Factores clave en la distinción entre Delirio y Demencia (•)<-> 

Características Delirio Demencia 

Inicio 

Evolución 

Duración 
Conciencia 
Alerta 
Atención 

Orientación 

?viemoria 
Pensarrtiento 
Percepción 

Lenguaje 

Agudo con frecuencia 
en la noche 
Fluctuante, con intervalos lú­
dos durante el día y empeo­
ra..rn..iento en la noche. 
Horas a semanas 
Reducida 
Demasiado haja o alta 
I-lipo alerta o hiperalerta, se 
con facilidad, fluctúa duran­
te el trascurso del dia 
Casi siempre anormal para el 
tiempo, tendencia a confun­
dir lugares y personas extra­
nas con conocidas. 
Inmediata y reciente afectadas 
Desorganizado 
Ilusiones o alucinaciones (casi 
siempre visuales) relativamente 
Frecuentes. 
Incoherente, vacil.a..nte, lento 
o rápido 

Ciclo sueño-vigilia Siempre interrumpido 
Enfermedad Presencia de una o a..Dl.bas 
física o toxicidad 
farrn..icológica. 

<•) Lipko""'-sk.i 191S7 

lnsidioso 

Casi siempre estable en el curso 
del día. 

Meses o años 
Clara 
Casi siempre normal 
Casi siempre normal 

Con frecuencia anormal 

Reciente y remota afectadas 
Escaso 
Casi siempre normal 

Dificultad para encontrar 
las palabras. 
Sueño fragmentado 
Por lo general ausente, so­
bre todo en la enferme -
Dad de Alzheimer. 

-- ------ -4 
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Apéndice fil 

CUESTIONARIO CORTO PORTÁTIL DEL ESTADO lv!ENTAL 

PREGUNTAS PERTINENTES 

1.- ¿Qué fecha es hoy (día, mes, año)? 
2.- ¿Qué dia de la semana es? 
3.- ¿Cómo se llama este lugar? 
moderado 
4:.- ¿Cuál es su número telefónico? (si no tiene 
severo 

¿Cuál es su dom..icilio)? 
5.- ¿Cuántos años tiene? 
6.- ¿Cuándo n.ació (día, mes, año)? 
no tuvo 
7.- ¿Quién es el presidente actual de su pais? 
8.- ¿Qui~n fue el presidente anterior? 
sujeto tuvo 
9.-¿Cu..il era el non1bre de soltera de su madre? 
sup~rior. 

10.- Rt...~te 3 a 20 y siga restando tres de cada 
del resultado hasta terminar. 

- ---·-¡, 

CALIFICACIÓN 

0-2 errores = Intacto 
3-4: errores = daño intelectual leve 
5-7 errores = dai\o intelectual 

8-1.0 errores = dai\o intelectual 

Permitir un error mas si el sujeto 

educación escolar. 
Permitir un error menos si el 

educación mayor a la media 

\ '\ ._3> 
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