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INTRODUCION

EI delirium, conocido tarnbien con los
nombres de estado confusional agudo,
sfndrome cerebral organico agudo,
encefalopatfa, psicosis toxica 0 falla
cerebral aguda, hace parte de los tras-
tornos por deterioro cognosci ti VO, ter-
mino que remplazo en el DSM-IV al
de trastornos mentales organicos. La
razon de este cambia fue principalmen-
te filos6fica, basado en que no se coo-
sidera actualmente valida la dicotoruia
"organico vs. funcional"

A pesar de que en otro tipo de trastor-
nos pueden encontrarse alteraciones de
la esfera cognoscitiva, estas son los
sfntomas cardinales 0 nucleares en el
delirium.

EI delirium es una condicion grasve,
asociada a alta morbimortalidad, au-
mento de las estancias hospitalarias y
de los costos de tratamiento (2, 3 ). EI
reconocimiento y tratamiento tempranos
del sindrome resultan en disminucion de
la morbi-mortalidad, diagnostico que
desafortunadamente, con frecuencia es
pasado por alto por los medicos tra-
tanres 4-8, err6neamente diagnostica-
do como demencia u otra enfermedad
psiquiitrica 0 mal atribuido a parte del
proceso de envejecimiento normal.
Existen varias razones para esto, como
son el poco conocimiento acerca de sus

formas, no considerarlo una emergen-
cia medica, la misma naturaleza fluctuan-
te del cuadro y el que en las evaluacio-
nes medicas de rutina raramente se eva-
lua el funcionamiento cognoscitivo del
paciente.

Prevalencia

La prevalencia de delirium entre los
pacientes hospitalizados en salas de
medic ina general es de aproximada-
mente 20% (I, 2,6,8,9). Es mas fre-
cuente en los ancianos (14 a 56% de
los ancianos hospitalizados) (6, 10,
11). Ocurre en lOa 15% de los pacien-
tes en postoperatorio (7), especial men-
te despues de cirugfas cardiovasculares
y de cadera, caso en el cual puede pre-
sentarse hasta en un 50%. En los pa-
cientes de medicina interna la preva-
Iencia es del 15 a 25%. No se sabe cual
es la prevalencia en muestras de la co-
munidad par el hecho de que el
delirium es de corta duraci6n y aque-
1I0s que no se recuperan mueren 0 son
hospitalizados (3).

Cuadro clinico

EI diagn6stico de delirium se hace
cuando un paciente presenta, de ma-
nera aguda, sfntomas consistentes en
disminuci6n del nivel de conciencia
(somnolencia, obnubilaci6n) y de su ca-
pacidad pru"acentral', mantener 0 dirigir

la atenci6n. Suele acompaiiarse de cam-
bios en otras funciones cognoscitivas a
de alteraciones de la sensopercepcion (3,
12). En ocasiones el paciente aparece
como hiperalena (6). Los sfntomas
tienden a fluctuar en inrensidad a 10
largo del dfa, can perfodos de relativa
lucidez que se intercalan can orros de
severo deterioro. Se podna pensar que
tales tluctuaciones estan relacionadas
can cambios en la situacion clfnica
subyacente 0 can factores psicologicos
y ambientales.

EI trastorno puede acornpaiiarse de
cambios en las funciones cognoscitivas
como desorientacion, deterioro en la
memoria 0 alteraciones en el lenguaje
(6, 12). La desorientacion se da espe-
cialmente en tiernpo, aunque puede
estar intacta en casos leves. En los ca-
sas moderados y severos hay desorien-
taci6n temporocspacial y dificultad
para reconocer a las personas. Se ob-
servan alteraciones en la memoria, es-
pecialmenie en la reciente y de fijaci6n.
EI lenguaje evidencia las alteraciones
en el pensamiento del paciente, que
pueden ir desde leve tangencialidad
hasta incoherencia I. La capacidad
para abstraer conceptos, resolver pro-
blemas y dirigir los pensamientos esta
deteriorada en alguna extension. As!
mismo pueden encontrarse ideas deli-
rantes poco estructllradas general men-
Ie de tipo persecutorio (2).

163



DELIRIUM, DIAGN6STlCO Y TRATAMIENTO

Son frecuentes las ilusiones tanto vi-
suales como auditivas y es posible ha-
liar alucinaciones principal mente vi-
suales (I), estas son u sua lrne nte
amenazantes y el paciente tiende a re-
accionar ante elias huyendo 0 luchan-
do, 10 cual puede llevar a lesiones (6).
Aunque las alteraciones en la
sensopercepci6n son frecuentes, no
son necesarias para el diagn6stico.

La conducta 111010ra puede caracteri-
zarse por hipoactividad y aparfa 0 al
contrario por hiperacti vidad y agita-
cion. Los ancianos tienen mas proba-
bilidad de delirium hipoactivo, espe-
cialmente los pacientes con demencia
(3). EI paciente hiperactivo llama fa-
cilmente la arencion del equipo tratan-
te, mientras el hipoactivo puede no ser
notado y a veces no diagnosticado (6).

En eI afecto se encuentra general men-
te ansiedad, labilidad, irritabilidad 0

dcpresion, a el paciente puede tener un
aspecto perplejo (1,6).

Suelen observarse alteraciones en el
cicio de suerio-vigilia puestas de rna-
nifiesto poria total inversion del mis-
mo 0 la fragmentaci6n del suefio (I).

A pesar de que el inicio se considera
agudo, existen sfntomas prodromicos
que en general pasan desapercibidos;
estos pueden ser dificultad para con-
centrarse, ansiedad, somnolencia, in-
somnio, alucinaciones transitorias,
pesadillas e inquietud durante unas
pocas horas 0 dfas antes de que se de-
sarrolle el cuadro clinico florido. En
los pacientes ancianos con demencia,
la aparici6n del delirium puede estar
precedida por deterioro en el funcio-
namiento global 0 cambios de com-
portam.iento como incontinencia a ne~
garse a caminar (3, 6).

A medida que el delirium se resuelve
(general mente en dfas, si se contrala
la condici6n de base), los sfntomas dis-
minuyen en el orden de aparicion. Des-
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pues de Linepisodio de delirium, algu-
nos pacientes presentan amnesia de los
eventos del episodio, pero esto no ocu-
rre en todos los pacientes (3), la rna-
yorfa tiene un recuerdo posterior frag-
mentario 0 como se hubiera tratado de
pesadilla.

En el delirium, los cam bios en el esta-
do mental se consideran secundarios
a un diagnostico c1fnico y/o paraclfnico
de una condicion medica general, la
intoxicacion 0 la abstinencia a sustan-
cias, la combinacion de estos factores,
o a un diagn6stico de base que aun no
se conoce. Estas particularidades son
las que subdividen el delirium en cin-
co tipos diferenciados por la etiologfa:
delirium secundario a condici6n me-
dica general, delirium secundario a
intoxicacion pOI' sustancias, delirium
secundario a abstinencia a sustancias,
delirium secundario a multiples
etiologfas y delirium no especificado
(2, 12).

EI delirium debe distinguirsc de la de-
mencia y de los trastornos psicoticos.
A diferencia de la demencia, el
delirium se desarrolla agudamente y el
paciente presenta un nivel de concien-
cia fluctuante durante el dfa (Ver cua-
dro 2) (3,13). Sin embargo, es irnpor-
rante tener en cuenta que el delirium
puede aparecer en el transcurso de una
demencia (5,14), particularmente en
ancianos, en pacientes con SIDA 0 con
un sfndrorne paraneoplasico (15). En
los trastornos psicoticos no se encuen-
tran las tfpicas alteraciones de la con-
ciencia y la atencion del delirium, aun-
que se encuentren presentes delirios y
alucinaciones.

Etiologfa y factores de riesgo

La etiologfa en el delirium es frecuen-
temente compleja y multifactorial
involucrando la interaccion entre los
faclores precipitantes y la vulnerabili-
dad de lin paciente con cierlOS facto-
res de riesgo (5).
Los factores de riesgo que se han des-
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crito son: edad avanzada, dana cere-
bral preexistente, historia de delirium
previo, dependencia al alcohol, lirni-
taciones sensoriales, especial mente
amaurosis, niveles bajos de albumina
y de tiarnina, enfermedad aguda a cro-
nica, deprivacion de suefio, dolor se-
vero, fracturas de femur, quemaduras,
cirugfas mayores y polifarmacia (I ,3,5,
8,9, 16,20). Los factores de riesgo para
delirium no han sido sistcrnaticarnentc
estudiados en nifios y adolescentes a
pesar de la presunci6n de que los nifios
tienen alta vulnerabilidad al delirium (3).

Generalmente esta implicado mas de
lin factor. Principal mente, de los cua-
les se han descrito mucho en la litera-
tura (5). Dentro de los factores se in-
cluyen medicamentos, enfermedades
intercurrentes, infecciones, trastornos
metab6licos, deshidrataci6n, abstinen-
cia al alcohol, retencion urinaria, fac-
tores ambientales y psicosociales. Los
medicamentos son la causa reversible
mas comiin de delirium (3), de ellos,
los mas frecuentemente asociadas son
los que tienen efectos psicoactivos co-
nocidos, como 10 sedantes y los medi-
camentos can efectos anticolinergicos
(ver cuadro).

En ancianos, se han identificadoestos
como los cinco factores precipitantes
principales de delirium: I) Alteracio-
nes hidroelectrolfticas 2) Infecci6n 3)
Toxicidad poria medicacion, incluso
a dosis terapeuticas (6). 4) Desarreglos
metab61icos 5) Trastornos sensoria-
les y ambientales. En los ancianos, casi
cualquier infeccion puede causar
delirium, pero las que 10 producen con
mayor frecuencia son las pulmonares
y del tracto urinario (10). EI delirium
puede ser la presentacion unica de una
taquicardia auricular paroxfstica 0 de
infarto agudo del miocardio (2, 10).
En la unidad de cuidado intensivo, los
[aclores precipitantes incluyen: insufi-
ciencia vascular aguda 0 cronica, insufi-
ciencia endocrina, descompensacion
cardiopulmonar aguda 0 cronica, insufi-
ciencia multisistemica, hipoxia, pobre
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perfusion lisular y trastornos del cicio
suefio-vigilia (21).

En los pacientes con delirium
postoperatorio, los factores precipitantes
mas importantes son el uso de medica-
mentos, deterioro en la suplencia cere-
bral de oxigeno, infecciones, alteracio-
nes metabolicas, fermedad vascular y
abstinencia al alcohol (7).

En pacientes con cancer, los analgesicos
narcoticos, especialmente la meperidina
y los agentes quimioterapeuticos causan
con frecuencia delirium (15).

Tanto la sobrecarga como la deprivacion
sensorial pueden empeorar 0 mantener
el delirium causado por otros factores
(2, 5).

Diagnostico

1. En todo paciente con una condici6n
medica general severa que presente de
manera subita sfntomas mentales debe
pensarse siempre, en primer lugar,
en la presencia de un delirium (1,3,5,
15). Se debe evitar caer en el error de
creer que el delirium se descarta si no
hay una etiologia obvia (I).

2. La evaluacion debe incluir una va-
loracion 0 revaloraci6n del estado ff-
sica del paciente a traves de un eX3-

men ffsico completo y la revision de
la historia clfnica, de 1a medicacion
que recibe y de la posibilidad de toxi-
cos (5, 22), ademas de los factores de
riesgo que pueda presentar el pacien-
te (3).

3. En la valoracion clfnica es vilal la
informacion que brinda el servicio de
enfermerfa y los familiares para dilu-
cidar el inicio y la evolucion del cua-
dro (3).

4.La evaluaci6n debe encaminarse a
la detccci6n de sintomas de tipo
cognosci tiYo.

5. La presencia de un delirium agita-

do inclina la balanza hacia la presen-
cia de un cuadro relacionado con la pre-
sencia de toxicos (medicamentos 0 dro-
gas ilegales) y la de delirium inhibido
hacia una condici6n medica general.

Ayudas diagn6sticas

Existen varias escalas disefiadas para
reconocer la presencia de sfntomas
cognosciti vos y medir la severidad de
los sintomas (2, 3). EI Mini Mental
St at e Examination (MMSE) (ver
anexo) es prabablemente el mas usado
y mejor validado para tamizaje de de-
terioro cognoscitivo. Es corto y tacil
de aplicar. Detecta deterioro
cognoscitivo con una sensibilidad del
87% y una especificidad del 82% (23).
Evahia cinco areas cognoscitivas que
son orientaci6n, registro, atencion, cal-
culo, recuerdo y lenguaje (15, 23, 2'1). Se
considera que con un puntaje menor 0 iguaJ
a 23 existe detcrioro cognoscitivo. EI
MMSE es influenciado por la edad y el
nivel de educacion y de acuerdo con
elias debe ajustarse el punto de corte
para mejorar la sensibilidad y especi-
ficidad. En Estados Unidos se realize
un estudio para ajustar ese punto y se
observe 10 siguiente (25), : los indivi-
duos can cera a cuatro afios de educa-
cion tienen un punto de corte de 19, el
de 23 es para personas con cinco a
ocho arios de educacion y de 27 para
individuos can nueve a dace arias de
educacion. EI MMSE deberia ser in-
c1uido siempre como parte de la eva-
luaci6n de un paciente con una enfer-
medad que Ie praduzca compramiso
general y presente sfntamas mentales.
Esta escala no distingue delirium de
demencia (3, 26).

Las pruebas neuropsical6gicas fre-
cuentemente no son realizadas en pa-
cientes con delirium no s610 porque la
cooperaci6n es un obstaculo, sino por-
que las pruebas realizadas en el con-
texto de la atenci6n limitada son de
valor diagnostico cuestionable (3).
Los procedimientos especfficos de la-

boratorio son indicados par el examen
fisico y la historia. Si no hay eviden-
cia de un precipitante especifico, las
pruebas de rutina serfan: cuadro
hernatico, conteo de plaquetas, velo-
cidad de sedimentacion globular,
glicemia, albiimina serica, nitr6geno
ureico, creatinina, electrolitos, pruebas
de funci6n hepatica, niveles de drogas
prescritas y no prescritas, uroanalisis,
electrocardiograma y radiograffa de
torax. Dependiendo de los resultados
de los estudios de laboratorio y del
curso clinico pueden indicarse otras
estudios. Si no se ha identificado la
causa de delirium y el paciente se esta
deteriorando rap ida mente se pueden
realizar lin estudio de RMN 0 un TAC
cerebral, determinaci6n de gases
arteriales, pruebas de deteccion de
toxicos, puncion lumbar y analisis de
niveles de tiamina y folato (1,3).

En el delirium el EEG puede ser usado
para confirmar el diagnostico, si bien
tiene lirnitaciones en el tratamiento de
las del delirium. Los hallazgos del EEG
incluyen enlentecimiento del ritrt:l0 de
fondo y aumento de la actividad de
onda lenta generalizada (3). Se ha en-
contrado que est os hallazgos tienen
una tasa de falsos negativos del 17% y
de falsos positivos del 22% (27).

Tratamiento

Este se di vide en rnedidas medicas ge-
nerales, ambientales e intervenci6n
psicofru-macoI6gica. No puede olvidar-
se que el tratamiento psicafar-
macol6gico es apenas sintomatico y no
siempre necesario y que el t:ratamiento
defiIlitivo, si exist.e, es el de la condici6n
subyacente. EI delirium siempre debe ser
tratado intrahospitalariamente cons ide-
mndo las altas tasas de morbi-mortali-
dad asociadas y de la urgencia del tr3-
tamiento definitivo (3).

Medidas medieas generales:
Incluyen aquellas tendientes a mante-
ner la estabilidad del estado ffsico del
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paciente y las relacionadas con la in-
vestigaci6n y el tratamiento de las cau-
sas del cuadro (2).Debe evaluarse es-
trechamente al paciente, monitorizar
signos vitales y Ifquidos y suspender
tad a medicacion no esencial y/ 0 dis-
minuir en 10 posible las dosis de medi-
carnenros que podrfan estar implicados
en la eriologia del cuadro (3, 28).

Intervenciones ambientales: Deben
Ilevarse a cabo en todo paciente con
delirium y consisten en disminuir las
posibilidades de confusion provenien-
tes del medio ambiente (2, 3, 15):

Vigilancia estrecha del paciente.
Mantener una cornpafifa permanente.
Orientar en forma repetida al paciente,
puede ser verbal mente y por media de
relojes y calendarios sencillos y visi-
bles.
Mantener un arnbiente balanceado, es
decir que no sea sobreestimulante ni
subestimulante; esto incluye una ilumi-
nacion suave durante la noche y dis-
minuir el nivel de ruido.
Dar informacion a la familia y al pa-
ciente sobre las caracterfsticas del cua-
dro, su etiologfa y sus implicaciones,
asf COIllO de las medidas ambientales
con el fin de que colabore en su reali-
zacion (3).

'Tratamiento psicofarrnacologlco:
Se trata de una aproximacion sintornatica
que contribuye a evitar cornplicaciones
por auto 0 heteroagresividad e interfe-
rencia con el manejo medico y mejora
la calidad de la atencion. Los farmacos
utilizados para lograr estos objetivos
son basicamente los antipsicoticos y las
benzodiacepinas. Los medicamentos
de eleccion son los antipsicoticos y
dentro de eslOs, el haloperidol, del gru-
po de las butirofenonas. Se trata de un
farmaco segura en pacientes cuya con-
dicion ffsica esta severamente com pro-
metida, ya que tiene alta potencia, no
produce sedacion ni hipotension, no
disminuye elumbral convulsivo y pre-
senta pocos efeclOs anticolinergicos. EI
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plan general, es usar la mfnima dosis
posible que controle los sintomas y
mantenerlo hasta la desaparicion de los
sfntomas blanco y cuando ya se este
manejando adecuadamente la condi-
cion de base. Para el Haloperidol la
dosis efectiva total diaria se encuentra
general mente en un rango entre uno y
diez mg/dfa. La vfa de adrninistracion
depende de las condiciones particula-
res del enfermo, puede ser oral,
intramuscular 0 endovenosa, aunque la .
ruta endovenosa no esta aprobada por
la FDA (2). La potencia por via
endovenosa es dos veces la de la vfa
oral. EI pico de concentrac ion
plasmatica se alcanza entre dos y cua-
tro horas despues de la adrninistracion
oral y 15 a 30 minutos despues de la
1M. Se encuentra disponible en el mer-
cado como Halopidol,® en presenta-
ciones orales y parenterales, asi: table-
tas de cinco y diez mg, gotas 0.1 mg /
gota, gotas forte 0.5 mg/gota; arnpo-
lias de Halopidol simple 5 mg/ml en
solucion acuosa para uso 1M. Si los
sfntomas son de intensidad leve a 010-

derada y el paciente tiene via oral dis-
ponible, se puede iniciar con dosis en-
tre 2.5 y 10 mg/ dia repartidas dos ve-
ces al dfa, con la mayor dosis en la
noche. En las personas en muy malas
condiciones 0 en ancianos, la dosis se
reduce aproximadamente a la mitad de
la usada en un adulto medio, es decir
entre I y 5 mg / dia. Si el paciente no
recibe 0 no tiene vfa oral 0 se encuen-
tra en agitacion severa, se inicia can
0.5 a 2 mg 1M, que se repiten cada
media hora hasta lograr un control ra-
zonable de la conducta, para pasar a
via oral si es posible. La mayoria de
pacientes responden con tres 0 menos
dosis (3). En ninos el rango de dosis
es de 0.04 a 0.06 mg / Kg / dia. Los
ninos y los adolescentes metabolizan
el Haloperidol mas rapido que los adul-
tos. Los efeclOs colaterales son princi-
pal mente de tipo extrapiramidal y son
controlados mediante la disminucion
o suspension del farmaco (2,29). No
se debe agregar un antiparkinsoniano.
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Pueden presentarse prolongacion del
intervalo QT y taquicardia ventricular
multifocal con la administraci6n de
Haloperidol por via IV, pero es poco
cormin (2,3). La terap ia con el
Haloperidol debe mantenerse durante
varios dfas y reducir progresivamente
la dosis hast a suspender el medicamen-
to, una vez el paciente ha sido cstabi-
Iizado desde el punto de vista clinico.
En general, puede administrarse la rni-
tad de la dosis efectiva para controlar
la agitacion durante dos dias en dosis
divididas y luego reducir progresiva-
mente la dosis (25% cada tercer dial
hasta suspender el medicamento (3).

Practicamente no habria necesidad de
describir f'armacos altern os al
Haloperidol, pero en caso de no encon-
trarse este disponible en presentacion
alguna, se puede pensar en otro
antipsicotico pero siempre de alta po-
tencia por el peligro que entrafia aluso
de los de baja potencia por sus efectos
anticolinergicos, hipotensores y sedan-
tes. Se ha descrito que la risperidona
puede ser util, considerando su buen
perfil de efectos colaterales, pero no
hay estudios sisternaticos al respecto
(3).
Las benzodiacepinas se usan para el
delirium por abstinencia al alcohol 0 a
los sedantes 0 para el uso adjunto con
agentes antipsicoticos en el manejo de
la agitacion 0 para mejorar el insom-
nio (2,3). Las ideales son las pertene-
cientes al grupo de accion corta (15).
EI plan general es usar la minima do-
sis posible que controle los sintomas y
mantenerlo hasta la desaparicion de los
sfntomas blanco y cuando se este ma-
nejando adecuadamente la condicion
de base. EI problema es oblener una
dosis eficaz que no produzca sedacion
excesiva, ni empeore la confusion ya
presente, tendencia bastante frecuen-
te en ancianos.

Para el manejo del insomnio pueden
usarse antihistamfnicos a dosis igual-
mente bajas, 25 a 50 mg / dia de
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Hidroxicina, teniendo precauci6n con
sus efectos anticolinergicos.

Por tratarse de condiciones especiales,
se hara referencia al delirium por abs-
tincncia alcoh6lica 0 delirium tremens
y al delirium por intoxicaci6n con
anticolinergicos. En estos casas, el
manejo debe ser especifico puesto que
se dirige a la etiologfa 0 mecanismo
fisiopatologico del trastorno.

EI delirium por abstinencia alcoholica
es general mente de tipo agitado y se
acompafia de sintomas de hiperactividad
auton6mica (hipertensi6n arterial,
taquicardia, diaforesis), temblor y en
ocasiones convuisiones (30). La medi-
cacion de elecci6n es una benzodiacepina
puesto que su efecto cruzado con el alco-
hol control a los sintomas disruptivos. Se
prefieren las benzodiacepina 'de larga
accion como el Diazepam (Valium®
ampollas de 10 mg, tabletas por 10 mg)
y el Clordiazepoxido para facilitar la
suspension. Se ha propuesto adminis-
trar 20 mg de Diazepam, via oral cada
dos horas hasta que disminuyan los sin-
tomas de abstinencia. Se divide la do-
sis total y luego se reducen 5-10 mg
cada tres dlas hasta suspender (6, 31,
32). Si no es posible la via oral 0 los
sfntomas son muy severos, se pueden
administrar 5 mg IV de Diazepam y se
repite la dosis cada 15 minutos hasta
obtener una disminuci6n significativa
de los sfntornas. Luego se divide la do-
sis total en dos 0 tres tomas para proce-
der a la suspencion gradual despues de
la esrabilizacion del paciente. En pa-
cientes con cirrosis 0 con deterioro en
la tuncion hepatica se recomienda
lorazepam (Ativan® , tabletas de una
y dos mg) a dosis de 2 mg repitiendo
cada dos horas hasta que el paciente
este moderadamente sedado. Luego, se
divide la dosis total alcanzada en cua-
tro lomas diarias y se mantiene hasta
estabilizar al paciente procediendo pos-
teriormente a una disminuci6n paulati-
na hasta suspender el medicamento
(31). Estas medidas deben hacer parte

del plan general de manejo del sindro-
me de abstinencia alcoholica (suplen-
cia de tiamina para pre vernr
encefalopatia de Wernicke, corregir los
desequilibtios hidroelectroliticos, etc.).
En los pacientes refractarios a las
benzodiacepinas 0 los pacientes que
tienen dependencia cornbinada al al-
cohol y los barbiniricos, se usan bar-
biuiricos para el tratamiento de la abs-
tinencia. No se recomiendan las
fenotiazinas porque disminuyen el
umbral convulsivo y aumentan la fre-
cuencia de convulsiones en un 50%.
Adernas el bloqueo de los receptores
alfa adrenergicos produce hipotension
y puede contribuir al delirium. A ve-
ces se recomienda el haloperidol para
el control de las alucinaciones en los
pacientes con delirium por abstinen-
cia alcoholica (32).

Para el delirium anticolinergico deben
instaurarse las medidas descritas y se
aplica fisostigmina 1-2 mg IV 0 1M,
se observa despues de esta primera
dosis, si hay respuestas colinergicas.
Si aparecen estas rnanifestacioncs se
descarta el diagnostico y se
descontimia la rnedicacion. Si no, se
confirma y se continua la aplicaci6n
del farmaco cada 15 a 30 minutos (6).

EI delirium es una condicion que pue-
de ser tratada par un medico no psi-
quiatra. Sin embargo las dudas
diagncsticas ° de rnanejo, ameritan
por 10 menos un concepto e indica-
ciones par parte de un especialista en
Psiquiatria, quien adem as puede co-
laborar en el enfoque general de tra-
tamiento en las areas psicosociales.

Pron6stico

Se han reportado tasas de mortalidad
a tres meses del 23 al 33% y a un afio
del 50% para pacientes con deliri urn
(3, 17). Se cree que la gran mortali-
dad en el delirium es atribuible a la
letalidad de la enfermedad subyacen-
te mas que el delirium per se (3). No

todos los pacientes mejoran de sus de-
ficits cognoscitivos (33, 34). Los defi-
cits cognoscitivos que parecen persis-
tir despues del delirium sugieren efec-
tos residuales del mismo, pero es pro-
bable que esten relacionados can una
demencia subyacente que progreso y
que previamente habfa incrernentado
la vulnerabilidad al delirium sobre la
base de "una reserva cerebral dismi-
nuida".

Tabla I. Medicamentos implicadas ell el
delirium

I.Medicamentos con efecto anticolinersico:
- Benztronina
-Antihistamfnicos (Difenhidramina,
Hidroxicina)
- Fenotiazinas
- Antidepresivos tricfclicos
- Anriparkinsoruano
- Antiarrttrnicos
- Oxibutina
- Ranitidina
- Codeina
- Dipiridamol
- Warfarina
- lsosorbide
- Teofilina
- Nifedipina
- Prednisolona

2. Diureticos
3. Agentes quimiorerapeuncos

- Metrotexate
- Fluoruracilo
- Vincristina
- Vinblastina
- Bleomicina
- Carmustina
- Cisplatino
-Asparginasa
- Procarbazina

. Sedantes
- Benzodiacepinas
- Barbituricos

5. Narc6ticos
6. Antihipertensi vos (beta-bloqueadores
melildopa)
7. Antibi6ticos (aminogluc6sidos, pellicilinas
efalosporinas, slllfonamidas)

8. Anticonvulsivanles
e. Antiinflamatorios no esteroideos
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Tabla 2. Caractertsticas cltnicas del Delirium liS. Demencia (35).

Rev Fac Med UN Col 1999 Vol 47 W 3

Caracteristica Delirium Dcmencia

Deterioro de la memoria +++ +++
Deterioro del nensamienro +++ +++
Deterioro del juicio +++ +++
Alteraci6n de la conciencia +++
Deficit en la atenci6n +++ +a
Flucruacicn de los sin lomas a 10 largo del dia +++ +
Desorientaci6n +++ ++a
Trastornos en la sensa erceccicn (vividos) ++ +
Leneuaie incoherente ++ +a
Alteracicn del ciclo suefio-viailia ++ +a
Aumento de la sinromatolosfa en la noche ++ +a
Conciencia de enfertnedad ++b +b
lnicio agudo 0 subagudo ++ -c

+++ = Siempre presentc
++ = Usualmente presente
+ = Ocasionalmente presente
- = Usual men te uusente
a Mas frecuenre en las etapus avanzadas de la demencia
b Presente durante los intervalos lucidos 0 durante la recuperaci6n del delirium; presente durante las
primeras eta pas de la demencia.
c EI initio puede scr agudo 0 subagudo en algunas demencias, ej. Demencia vascular, por hipoxemia.
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UNIVERSIDAD NACIONAL
FACULTAD DE MEDiCINA
DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA

MINI MENTAL STATUS EXAMINATION

HC _

TRADUCIDO PORe ALEJANDRO MUNERA G. MD.
PROFESOR ASISTENTE

Sexo: --------- Edad: ------ Escolaridad: -------

Aplicado par:

Nombre:-------------

Fecha de aplieaci6n:--------------------
Diagnostico: Eje 1: Eje III: ---------------------

I. i., En cual ana --- mes --- fecha -- dia --- hora --- estamos? (Un punta par cada respuesta correcta) ( ) /5.

2. i, En cual pafs: ciudad: _
estamos? (Un punto por cada respuesta correcta) ()/5

departamento hospital pi so _

3. Diga al paciente tres sustantivos: casa/mesa/arbol. Un segundo para cada uno y para las pausas. Pida al paciente que las repita. (Un punta
Per cada sustantivo acertado) ()/3

Repita hasta que el paciente pueda hacerlo correctamente. Anore el mimero de ensayos requeridos: ----------
4a. Pida al paciente restar 100 - 7 Ycontinual' restando 7 al resultado y paral" en el quinto. ( Un punto per cada resta correcta) () / 5

4b.Deletrear la palabra mundo al reves. (Un punro par cada letra correcta). Anore el nurnero de letras correct as antes del primer error:

5. Pida al paciente repetir las palabras presentadas en 3. (Un punto por cada paJabra que recuerde correctamente) ) / 3

6. Muestre al paciente dos objetos: reloj /Iapiz. Pfdale nombrarlos. (Un punto pal" cada respuesta correcta) ( ) 12

7.Pida al paciente repetir la siguiente frase: sin pero, con a quizas. (Un punta si repite sin errores) ()/I

8. Pida al paciente seguir una instrucci6n en tres etapas: tome esta hoja (seftalela) con su mana derecha / d6blela poria nutad / luego p6ngala
en el piso. (Un punto por cada acto correcto) ( )/3

9. Pida al pacierue leer y obedecer la siguiente ordcn: cierre los ojos. (Un punto si el paciente cierra los ojos) () / I

10. Pida al paciente que escriba una frase (dele lapiz y papel). (Un pun to si el paciente escribe una frase completa y can sen lido) ( ) / I

II. Pida al paciente copiar un dibujo (dos pentagonos intersectados). (Un punto si el dibujo se parece al modelo, ignore trazos pequefios y
temblorosos) () 1 I

Puntaje total: () 130
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