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'RESUMEN:

El Sindrome Confusional es una alteracién aguda o subaguda del estado mental,
frecuente en el paciente geristrico con una prevalendcia de 33-55% en pacientes que
ingresan al servicio de urgencias. Su causa es multifactorial y suele asociarse con
padecimientos que ponen en peligro la vida, por lo que es de gran importancia su
correcta identificacion, el objetivo del estudio es conocer la incidencia del sindrome
y su asociacion mas frecuente con procesos infecciosos y alteraciones electroliticas.

El estudio es observacional, longitudinal, prospectivo y descriptivo. Se estudiaron
20 pacientes mayores de 65 afos que ingresaron al servicio de Geriatria 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 identificacion antecedentes
patolégicos y parametros bioquimicos ( QS, BH, ES, EGO) del expediente clinico y
se evaluo la presencia de sindrome confusional mediante la aplicacion del
cuestionario corto portatil y criterios clinicos.

El andalisis estadistico para evaluacion de resultados fueron pruebas de tendencia
central v analisis de varianza.

Resultados: 17 pacientes que cumplieron criterios de ingreso, las edades fluctuaron
de 72 a 95 anos con una media de 76 anos, de los 17 pacientes, 10 desarrollaron
Sindrome Confusional. correspondiendo el 80% a mujeres y 20% a hombres. El
proceso infeccioso que con mayor frecuencia se asocio a Sindrome Confusional fué
el de vias urinarias en un 17%, infeccion de vias respiratorias 17.6%, celulitis 5.6%.
Las variables bioquimicas como leucocitos, cloro, potasio no tuvieron asociacion
significativa, en el caso del sodio se reportaron niveles séricos por debajo de limites
normales ( p=0.01).

Discusion: El Sindrome Confusional es un padecimiento que se presenta
frecuentemente en pacientes geriatricos hospitalizados cuya causa es
multifactorial., en el estudio se cumplieron los objetivos especificos al identificar a
los procesos infecciosos urinarios e hiponatremia como las alteraciones que se
asociaron con mayor frecuencia al sindrome confusional.




INTRODUCCION:

La edad avanzada por sf misma no produce dafo en la funcién cognoscitiva
de gravedad para hacer que una persona sea dis
funcional, es frecuente que haya una pérdida ligera de la memoria redente y
pensamiento lento con iem po de reaccion prolongado y esto puede conducir a que
se considere de manera incorrecta a un paciente como confundido, el diagnostico
de sindrome confusional preciso depende de la definicion exacta de las
anormalidades en la funcion mental y cognoscitiva; existe una gran variedad de
causas de confusion en el anciano y muchas veces es el resultado de la interaccion
de varios procesos y no de un solo factor causal. (2) (3) (4)(6)(8)((9).. EI delirio
también es conocido como sindrome confusional agudo (2) (3)(4), es una alteracion
aguda o subaguda del estado mental especialmente frecuente en el anciano. (6)

Antes se usaban varios nombres para el Delirio como: Estado Confusional
Agudo, Sx. Cerebral Agudo, Encefalopatia metabolica, Psicosis toxica.

El sindrome confusional en el paciente geridtrico tiene una incddencia de 2.4

en 100 pacientes hospitalizados. en servicios de urgencias, considerandose como
un estado grave que incrementa la morbilidad y mortalidad (1), el diagnostco y
tratamiento correcto de padentes ancianos que presentan signos y sintomas de
confusion establecen la diferencia entre su salud total y capacidad para funcionar
de manera independiente.
En asilos de un 50% a 80% de individuos mayores de 65 afos presentan
alteraciones cognitivas y un 33% a 50% de pacientes geridtricos que ingresan a
unidades de urgencias medico-quirurgicas presentan confusion en intensidad
variable; un 21-31% de los pacientes hospitalizados desarrollan deliro (confusiéon)
siendo estos los que obtuvieron una puntuacion menor en las pruebas diagnosticas
como el Mini mental score, presentandose en los primeros 4 dias de hospitalizacion
sin modificar la duracién de esta.(2). Definiéndose el sindrome confusional como
un “estado mental en el que las reacciones ante los estimulos ambientales son
inapropiados, ¢l estado en el que la persona se encuentra aturdida, perpleja o
incapaz de orientarse”; esta es una definicion descriptiva e inexacta, por lo que la
exploracion del estado mental, proporciona informacion especifica y de utilidad
clinica. (3)

La fisiopatologia del sindrome confusional no esta bien descrita, sin embargo
fas  alteraciones que se encuentran son de caracter difuso, y de naturaleza
biogquimica mas que morfologica. La afectacion de las células cerebrales en las
encefalopatias metabolicas reversibles (sindrome confusional) por ejemplo en las
enfermedades inflamatorias provocadas por virus o bacterias pueden produdirse
lesiones neuronales focales. Hasta el momento solo es posible comprender en unos
pocos casos de que modo las enfermedades sistémicas interfieren especialmente
con el metabolismo cerebral, pero estos modelos permiten sugerir posibles




mecanismos al conocer el mecanismo normal y anormal del metabolismo cerebral;
(10) observandose cambios a distintos niveles:

Glucosa: En condiciones fisiologicas es trasterida a través de la barrera
hematoencefalica mediante transporte facilitado.

En circunstancias normales 100 grs. de tejido cerebral utiliza aproximadamente
5.5mgr/minuto, en condiciones aerobias el 55% de la glucosa es oxidada para
formar C02, agua y energia, el resto es utilizado para la produccion de productos
intermedios (lactato y piruvato) y en sintesis de sustancias quimicas estructurales.
En condiciones anaerobias el producto final del metabolismo de la glucosa es el
dcido lactico pero la energia formada mediante este proceso no es suficiente para
mantener la funcién neuronal. El cerebro tiene 2 gr. de glucosa y glucogeno de
reserva mas y el minimo aporte por la circulacion permite que un paciente con
hipoglucemia severa sobreviva por 90 min. Sin presentar lesiones irreversibles por
lo tanto una glucemia de 27mg/100ml. se acompana de un estado de
confusion.(10)

Oxigerno:  El oxigeno es otra sustancia vital para el cerebro, el cual normalmente
consume 3.5ml. de oxigeno por 100 gr. de tejido por minuto y produce una
cantidad equivalente de C02, y representa un 20% de! consumo corporal total de
oxigeno en reposo.

Una incorporacion cerebral de oxigeno menor a 2.5ml./100gr/ min. de acompana
de Delirio y menor de 2 ml. evoluciona a coma., sin embargo el grado de hipoxia
necesario para provocar sintomas clinicos no solo depende de la tension de
oxigeno sanguineo sino también de la concentracion de hemoglobina, del flujo
sanguineo cerebral, ph sérico, el indice de aclimatacion y la presion parcial de
oxigeno, en general una Pa02 menor a 50 torr en forma aguda determina la
aparicion de sintomas y menor a 25 torr evoluciona a coma.(10)

Sungre: El flujo sanguineo cerebral total es de 800ml/min. y representa el 15% del
gasto cardiaco. Al existir una disminucién en el flujo sanguineo se intenta
compensar al aumentar la extraccion de glucosa y oxigeno, pero si no se puede
mantener ¢l flujo v la presion parcial de oxigeno venosa cerebral disminuye, no se
puede mantener la homeostasis y se presentan alteraciones del estado de
conciencia.(10)

Otras sustancias: El cerebro requiere de otras sustancias como enzimas, vitaminas,
aminoacidos y electrolitos para mantener su metabolismo, sintetizar
neurotransmisores, preservar la estructura celular y mantener los potenciales de
cwembrana.(1Q)

Las anormalidades en cualquiera de estas sustancias esenciales pueden producir
alteraciones metabdélicas cerebrales. La integridad de la trasmision intracelular no

ST
| FALLA D7

“




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
intra y extracelular por lo tanto un incremento o decremento importante en la
concentracion de sodio determina la aparicion 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 funcién de trasmisor
cuando la sintesis, degradacion o liberacidn son inhibidas o existe una sustancia
extrafia que posea una estructura similar a la del trasmisor y compita con este. Sin
embargo hasta el momento no se ha encontrado un comun denominador
bioquimica. (7)

En la patdgenia relacionada con los signos y sintomas se observan:

e Alteraciones del intelecto y estado de vigilia: La combinacion de

alteraciones reticulares y disfuncion cerebral difusa determina inicialmente
un trastorno de la atencién y del estado de conciencia. En la fase temprana
muestra un estado de calma, perplejidad, con periodos intermitentes de
somnolendia, hipervigilantes y propensos a la distraccion, posteriormente
aparecen signos de inquietud, letargo, inestabilidad emocional y pesadillas
vividas que reflejan una perdida de control cortical sobre los sistemas
limbico e hipotalamico. (9) (10)
El ciclo normal suefio-vigilia generado por el hipotilamo puede invertirse.
También pueden presentarse anormalidades de la esfera intelectual:
alteraciones de la memoria para hechos recientes, pierden la orientacion,
tienen errores en la percepcion que intensifica el estado confusional. (10)

+ Alteraciones motoras: la asterixis y mioclono multifocal es caracteristico de
estas alteraciones y reflejan anormalidades de la coordinacién motora
originadas a nivel subcortical.(10)

El principal trastorno que produce dafio cognitivo en el anciano es la
demencia, por lo que su diagnostico y diferenciacion son basicos. Otros trastornos
asociados o relaciones con dafo cognitivo son estados paranoides, Sx. Amnésicos,
psicosis y enfermedad de Altzheimer. (4)




Causas de Delirio

Las causas de delirio en el anciano son multiples; por lo que todo paciente
geriatrico que presenta “ confusion” aguda debe valorarse para descarta
alteraciones tratables como trastornos metabolicos, infecciones y causas de gasto
cardiaco bajo (deshidratacion, perdida aguda de sangre, insuficiencia cardiaca.),
pequenos accidentes vasculares cerebrales corticales que no producen signos o
sintomas focales (estos sucesos son dificiles 0 imposibles de diagnosticar, pero
debe de mantenerse un alto nivel de sospecha en pacientes ancianos con ataques
previos, accidentes isquémicos transitorios o arritmias cardiacas.), los farmacos
también son una causa importante de dano agudo y cronico de la funciéon
cognoscitiva en pacientes gerlitricos, por lo Que se debe evitar o suspender
cualguier farmaco que pudiera contribuir a un mayor dano cognoscitivo.(2)(+4)

Factores Predisponentes: Los factores que pueden ocasionar delirio en el anciano
son los siguientes:(4)

* Disminucién sensorial * Tensiones psicologicas.

* Falta de sueno * Infecciones (sintomaticas 6 no).

* Inmovilizacion * Factores ambientales: cambios rapi-
* Causas de bajo gasto cardiaco. dos de localizacion (internamien-

to en hospital, salir de vacaciones o
ingresar a asilos), deprivacion senso-
rial.

El desarrollo de delirio en los pacientes geridtricos hospitalizados se ha
relacionados con los siguientes factores

Edad mayor de 80 afios

Fractura

Sexo masculino

Infecciones

Dano cognitivo previo

Uso de neuroleptcos.

Los procesos infecciosos mas relacionados con el sx. Confusional (delirio) son las
infecciones de vias urinarias y las infecciones de vias respiratorias bajas siendo en
estas ultimas la manifestacion clinica mas comun de neumonia en pacientes
geratricos (2)(3)

Caracteristicas clinicas:
Las caracteristicas clinicas claves en el Delirio incluyen:(9)
= Propiedad cognoscitiva alterada : los padentes presentan una percepcion

sensorial erronea (ilusiones - visuales y/o auditivas) con una corriente de
pensamiento fraccionada y desordenada.




« Trastornos de atencion: dificultad para mantener la atencién a estimulos

verbales o auditivos.

Signos y sintomas que se desarrollan en poco Hempo (horas o dias).

Fluctuacion de los signos y sintomas sobre todo por la noche.

Interrupcién del ciclo normal suefio-vigilia.

Comportamiento psicomotriz anormal: inquietud, desh.\lachar la ropa,

intentar salir de la cama, lentitud, somnolencia.

Trastornos emocionales: ansiedad, temor, irritacion, apatia o enojo.

e Los sintomas neurologicos son poco frecuentes excepto la asterixis.

e Mejoria o normalizacién de la funcién mental después del tratamiento
correcto del trastormo subyacente.

Diagnostico:

La importancia del reconocimiento del delirio es porque se relaciona con
procesos reversibles, y su presencia es un signo pronostico desfavorable; el
diagnostico erréneo puede retrasar la deteccion de un problema grave poniendo en
riesgo inmediato la vida del paciente. Un diagnostico diferencial es con la
demendia la cual no pone en riesgo la vida del paciente, sin embargo no es posible
hacer el diagnostico de demencia cuando existe delirio en un padente con funcion
cognoscitiva previa normal o desconodida por lo que se debe dar tratamiento y
esperar la resolucion de las posibles causas reversibles del delirio, asi como
disminuir los factores de riesgo o predisponentes, ya que a mayor presencia de
factores de riesgo mayor posibilidad de presentar delirio(4); en el apéndice U se
muestran las caracteristicas clinicas claves utiles para distinguir el delirio de la
demencia.(9)

Para evaluar al paciente geriatrico que parece confundido se debe enfocar la
atencion en los siguientes aspectos fundamentales del examen del estado mental:
(3) estado de conciencia, apariencia general, comportamiento, orientacion,
memoria a corto y largo plazo, lenguaje, inteligencia , percepcion, perspicacia,
capacidad de resolver problemas, criterio, contenido del pensamiento, estado de
animo y afecto, sin embargo existen factores que influyen en la adecuada
evaluacion del paciente como lo es el nivel educacional previo, la lengua nativa
distinta, dafno auditvo importante, la funcion basal intelectual deficiente o estados
depresivos. (3) (1)

Los criterios ¢clinicos de Delirio se describen en el apéndice L. (7) .
La imposibilidad de tener una conversacion sugiere disfuncién cognoscitiva por lo
que se debe descartar la presencia de delirio (sindrome Confusional). (3).

El Cuestionario Corto Portitil del Estado Mental (apéndice III) se utiliza en la
poblacion geriatrica para identificar el delirio, uglizindose tanto en las salas de
urgencias como en pacientes ya hospitalizados, el Htempo promedio de aplicacién
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es de 5 min. (3) y tiene una sensibilidad de 94-100% y una especificidad del 90-95%
(4)-

El tratamiento del sindrome confusional esta basado en evitar al méaximo los
factores ambientales, dar tratamiento en forma temprana de padecimientos
detectados relacionadas con la génesis del sindrome, asi como el uso de
medicamentos para manejar la agitacion psicomotriz, en tanto se resuelve el
padecimiento.(4)(5)(6)

La prevencion primaria es una estrategia con mayor efectividad, puesto que una
vez que se presenta el delirio la intervencion tiene una menor efectividad. (4)

1.- Medidas para evitar factores ambientales: preparacién del anciano para
cambios de localizacién, colocar objetos familiares en los nuevos ambientes y
aumentar al maximo los estdmulos sensoriales (iluminacién, relojes, calendarios,
etc). (9)

2- Se debe inicar tratamiento en forma temprana de alteracdones
hidreoelectroliticas, procesos infecciosos, padecimientos que aumenten la hipoxia,
etc.(4)(5)(9)(11).

3.- Tratamijento medico de la agitacién psicomotriz(9)(11), el objetivo del
tratamiento es la disminucién de la agitacién, por lo que suele tratarse con un
antipsicotico como el Haloperidol y asociarse con una benzodiazepina como el
diazepam.

El Haloperidol es un agente excelente sobre todo en pacientes gravemente
enfermos con un estado cardiorrespiratorio deteriorado, sus efectos sobre la
presiéon arterial, presion de la arteria pulmonar, frecuencia cardiaca y respiratoria
son menores que con las benzodiazepinas.

La dosis inicial varia de 2.5 as 20 mgr. Pero puede ser de 2 mgr. con una
presentacion leve, 3 mgr. en moderada y 10mgr. en severa. La dosis total
maxima de Haloperidol intravenoso que debe utilizarse como limite superior no ha
sido establecida, aunque la administracion intravenosa de dosis en bolo anico de
150 mgr. y una dosis total de 985Smgr. en 24 hrs., no han presentado mayores
efectos colaterales y hasta la fecha no se ha informado de muertes por sobredosis
de Haloperidol; sin embargo se ha asociado con el desarrollo de taquicardia
ventricular con torsiones de puntas.
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OBJETIVO:

Conocer la incidencia de sindrome Confusional en pacientes mayores de 65 afios
hospitalizados en el servicio de Geriatria, del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre.

Identificar los procesos infecciosos a cualquier nivel que con mayor frecuencia se
asocian al sindrome Confusional en el paciente geriatrico.

Identificar las alteraciones hidroelectroliticas relacionadas con el sindrome
Confusional.

JUSTIFICACION:

La correcta identificacion de las causas de sindrome Confusional en el paciente
geriatrico es de gran importancia, por su relacién con procesos agudos que pueden
poner en riesgo la vida del paciente y su identificacién temprana nos ayuda a
corregir las causas y con ello disminuir la morbimortalidad asf como los dias de
estancia intrahospitalaria.

MATERIAL Y METODOS:

L

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, prospectivo y descriptivo. Los
participantes corresponden a los pacientes admitidos al servicio de Geriatria del
Centro Medico Nacional 20 de Noviembre en el periodo de junio a agosto 2002,
de un total de 20 pacientes ingresados que cumplieron con los criterios de
inclusion, 1 paciente fue excluido por afasia mixta, y 2 pacientes eliminados (1 por
corroboracién de EVC como causa de ingreso y 1 por defuncion en las primeras
24hrs posteriores a su ingreso hospitalario). De los 17 pacientes que ingresaron al
estudio tuvieron un rango de edad de los 72 a 95 anos con una media de 76 afios;
no hubo una diferencia estadistica significativa entre los factores de riesgo para
sindrome Confusional o padecimientos concomitantes (Flipertension arterial,
EVC, AIT depresion). El 13 (76%) son mujeres y -1 (23%) son hombres.

Se realizo la recoleccion de datos que incluye ficha de identificacion, antecedentes
patologicos, estado clinico actual, cuestionario corto portitil, presencia de procesos
infecciosos, parametros bioquimicos (Quimica sanguinea, biometria hematica,
electrolitos séricos y examen general de orina). Estos parametros se evaluaran los
dias O (ingreso), 3%, 5° y egreso.




La ficha de identificacion, antecedentes patol6gicos, parametros bioquimicos
fueron recolectados del expediente clinico; se aplico a cada paciente el
cuestionario corto portatil y se corroboro la presencia de procesos infecciosos
mediante exploracion fisica completa.

ANALISIS ESTADISTICO:

El disefio estadistico utilizado para evaluar los resultados se baso en la utilizacién
de pruebas de tendencia central como media, asi como porcentajes, andlisis de
varianza (Kruskal-wallis), Chi2, comparando las caracteristicas clinicas y
bioquimicas de cada paciente en los periodos de evaluacién ya establecidos.

RESULTADOS:

Se estudiaron 17 padentes que cumplieron con los criterios de ingreso,
realizandose cuestionario corto portitil en su totalidad; las edades de los pacientes
fluctuaron de los 72 a 95 arios con la siguiente distribucion 70-75 afios 6 (35.3%) ,
76-80 aifios 4 (23.5%), 81-85 anos 5 (29.5%), 86-90 afios 0, 91-95 2 (11.8%) cuadro L.
de estos el 23.5% corresponde al sexo masculino y 76.5% al sexo femenino (grafica
1).

Los dias de estancia intra hospitalaria fluctuaron de 5 a 15 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 sindrome Confusional al
ingreso o en los primeros 3 dias de internamiento correspondiendo a 8 mujeres
47% y 2 hombres 11.7% (Grafica 3).

Los procesos infecciosos corroborados en los pacientes fueron: infeccion de vias
respiratorias en 3 pacientes (17.6%), infeccion de vias urinarias 8 pacientes (47.1%),
celulitis 1 paciente (5.9%) en la grafica 4 se muestra la relacién que mostraron con
respecto a la presencia o ausencia de sindrome Confusional.

Los parametros bioquimicos que se midieron como variables fueron: leucocitos,
electrolitos séricos (sodio, potasio, cloro) y examen general de orina encontrandose
los siguientes resultados:

En el caso de los leucocitos no se demostro una diferencia estadistica significativa.
Con un rango de 3600 a 15900 con una media de 6400 en el caso de pacdientes sin
sindrome Confusional; 4000 a 14200 con una media de 6250 en pacientes con
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sindrome Confusional con una diferencia entre ambos grupos del 150, sin
diferencia significativamente estadistica ( p = 0.584).

Electrolitos séricos:

Sodio (Na): En el paciente con sindrome Confusional con un minimo de 116.0mEq
y un maximo de 142mEq y una media de 133mEq, en el caso de pacientes sin
sindrome Confusional de 124mEq minimo y 142mEq maximo con una media de
137mEq con una diferencia entre ambos grupos de 3 mEq. Reportandose niveles
por debajo del limite normal en el caso de presentar el sindrome Confusional y
dentro de limites normales una vez ya remitido (p = 0.01) (Grafica 5) .

Potasio (K): En el caso del potasio no existié diferenda significativa entre los
pacientes con sindrome confusional y los que no desarrollaron sindrome
confusional presentando una media par ambos grupos de 4.0mEq, minimo de
3.0mEq y maximo de 6.0mEq.

Cloro (C1): En ambos casos se reportaron niveles dentro limites normales, media de
105mEq, minimo de 91mEq y maximo de 113mEq.

Examen General de Orina:

En el caso de los 10 padentes con sindrome confusional :

dia 0 (ingreso) 7 pacientes (77.8%) tuvieron anormalidades en el EGO (P=0.18)
dia 1: 7 pacientes (77.8%) p = 0.06

dia 2: 1 paciente (5.9%) p = 1.0

dia 3: 0 pacientes (0%).

En el caso de los 7 pacientes que no desarrollaron sindrome Confusional:
Dia 0:6 pacientes 4 (66%) presentaron EGO normal, 2 (33.3%) anormal.
Dia 1: 6 pacientes 5 (83%) con EGO normal, 1 (16.7%) anormal.

Dia 2: 6 (1007%) con EGO normal.

Dia 3: 6 (100%) EGO normal (Grafica 6).

DISCUSION:

El presente estudio demostré que el sindrome Confusional en los pacientes
geriatricos se presenta con gran frecuencia (538%) cuya causa es multifactorial por
que no se puede considerar a una sola causa como desencadenante del proceso, si-
no comc wn conjunte 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
demostro mayor prevalencia en algin grupo de edad.

De las variables observadas, la que con mayor frecuenda se asocio a sindrome
Confusional fue el proceso infeccioso a nivel urinario; relacionandose la mejoria




del estado Confusional, con la desaparicion de los datos clinicos » bioquimicos del
proceso infecciosos urinario; la mayor frecuencia de procesos infecciosos a nivel de
vias 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 region perineal,
cambios de ph en la orina, en otros. En el caso de procesos infecciosos en vias
respiratorias no se observo una asociacion significativa solo 3 pacientes
presentaron infeccién respiratoria y solo 1 desarrollo sindrome Confusional, sin
embargo este paciente presentaba  hiponatremia. De las  alteraciones
hidroelectroliticas podemos corroborar 1o ya descrito en la literatura, puesto que se
encontré una asociacion significativa entre el estado Confusional y las
determinaciones de sodio sérico por debajo de rangos normales; en cuanto a cloro
y potasio, no se encontro diferencia significativa puesto que ambos siempre se
mantuvieron dentro de rangos normales.

El estudio cumplié con los objetivos especificos al identificar a los procesos
infecciosos en vias urinarias y la hiponatremia como alteraciones que se asocian
con mayor frecuencia al sindrome confusional. En cuanto al objetivo general el
periodo comprendido en este estudio’ no es significativo para establecer la
incidencia real del sindrome, por lo que sera necesario la observacion por un ano.

CONCLUSIONES:

« El sindrome confusional es un padecimiento frecuente en pacientes
geriatricos hospitalizados.

» Existe una asociacion significativa del sindrome confusional con la
presencia de procesos infecciosos en vias urinarias.

« Las alteraciones en el sodio sérico - hiponatremia — se asocia a smdrome
confusional.

+ Las alteraciones en cloro y potasio sérico no se relacionaron con sindrome.
Confusional.

« No existe diferencia significativa en la presentacion de sindrome
Confusional y la edad del paciente geriatrico.
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Edad Frecuencia Porcentaje (%
(No. de pac.)
72 4 23.5
74 2 11.8
76 3 17.6
78 1 5.9
80 1 5.9
82 1 5.9
84 1 5.9
85 2 11.8
92 1 5.9
95 1 5.9
17 100%

Cuadro No. 1

Edad de pacientes ingresados al estudio




Cuadro 2.
Padecimientos concomitantes

Padecimiento Frecuencia Porcentaje
Concomitante {No. de pac.) (%)
Hipertension 11 641.7
Aurterial
EVC 3 17.6
AIT [} 0
Diabetes E 294
Mellitus
Depresion 1 5.9
Psiquiatricos .0 o]
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Apéndice I

CRITERIOR DIAGNOSTICOS PARA EL DELIRIO

F.

Escasa capacidad para mantener la atencion a estimulos externos (p. Ej.,
las preguntas deben repetirse porque el paciente se distrae) y para desviar
la atenci6én de manera correcta a un nuevo estimulo externo ( p. Ej., insis
te en responder a una pregunta previa).

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

Por lo menos dos de los factores siguientes:

1.- Nivel bajo de conciendia; por ej., dificultad para permanecer despierto
durante la exploracion.

2.- Trastornos preceptuales: interpretaciones erroneas, ilusiones o alucina-
ciones.

3.- Trastornos del ciclo sueno-vigilia con insomnio o somnolencia diurma.

4.- Actividad psicomotriz mayor o menor de lo normal.

5.- Desorientacion con respecto a iempo, lugar o persona.

6.- Dano de la memoria, p. Ej, incapacidad para aprender informacion
nueva como los nombres de varios objetos no relacionados después
de 5 minutos, o recordar hechos pasados como los antecedentes del

episodio patologico actual.

Las caracteristicas clinicas surgen en un periodo corto (casi siempre horas

O dias) vy tienden a fluctuar en el transcurso del dia.

Yasealo?2

1.- Datos en el interrogatorio, exploracion fisica o pruebas de laboratorio
de un factor (0 factores) organico especitico que se considere etolo-
gico para el trastorno relacionado.

2.- En caso de no existir esas pruebas, algun factor organico etologico que
pueda mencionarse, si el trastorno no puede adjudicarse a ningun
trastorno mental no organico, por ejemplo un episodio maniaco que
explique la agitacion y rastorno del sueno.

" Asociacion Americana de Psiquiatria.
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Apéndice IT

Factores clave en la distincién entre Delirio y Demencia (*)

Caracteristicas Delirio Demencia
Lnicio Agudo con frecuendia Insidioso
en la noche
Evolucion Fluctuante, con intervalos li- Casi siempre estable en el curso

dos durante el dia y empeo— del dia.
ramiento en la noche.

Duraciéon Horas a semanas Meses o aios
Conciencia Reducida Clara

Alerta Demasiado baja o alta Casi siempre normal
Atencion Hipo alerta o hiperalerta, se Casi siempre normal

con fadlidad, fluctia duran-
te el trascurso del dia
Orientacion Casi siempre anormal para el Con frecuencia anormal
tiempo, tendencia a confun-
dir lugares y personas extra-
nas con conocidas.

Memoria Inmediata y reciente afectadas Reciente y remota afectadas
Pensamiento Desorganizado Escaso
Percepcion HNusiones o alucinaciones (casi Casi siempre normal
siempre visuales) relativamente
Frecuentes.
Lenguaje Incoherente, vacilante, lento Dificultad para encontrar
o rapido las palabras.
Ciclo suefio-vigilia Siempre interrumpido Suerio fragmentado
Enfermedad Presencia de una o ambas Por lo general ausente, so-
fisica o toxicidad bre todo en la enferme —
farmacologica. Dad de Alzheimer.

) Lipkowski 1987




Apéndice OI

CUESTIONARIO CORTO PORTATIL DEL ESTADO MENTAL

PREGUNTAS PERTINENTES CALIFICACION

1.- ;Qué fecha es hoy (dia, mes, afio)? 0-2 errores = Intacto

2.- ;Qué dia de la semana es? 31 errores = daito intelectual leve
3.- ;Como se llama este lugar? 5-7 errores = dano intelectual
moderado

4.- ;Cudl es su numero telefGnico? (si no tiene 8-10 errores = dafo intelectual

severo
¢Cual es su domicilio)?
5.- ;Cuantos afios dene?

6.- ;Cuando nacié (dia, mes, arfo)? Permitir un error mas si el sujeto
no tuvo

7.- ¢Quién es ¢l presidente actual de su pais? educacion escolar.

8.- ;Quién fue el presidente anterior? Permitir un error menos si el

sujeto tuvo
9.-;Cual era el nombre de soltera de su madre? educacion mayor a la media
superior.
10.- Reste 3 a 20 y siga restando tres de cada
del resultado hasta terminar.
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