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Delirium in a consultation liaison psychiatry unit of a general hospital

Resumen

Introduccion: El delirium es un sindrome mental
organico caracterizado por una alteracion del nivel de
conciencia, déficit de atencion y trastorno del
funcionamiento cognoscitivo global. La instauracion es
relativamente aguda y el curso fluctuante. Las causas
subyacentes son numerosas, mayoritariamente patologia
médica y efectos adversos de medicaciones.

Sujetos y método: Se presenta un estudio transversal y
descriptivo de 62 pacientes atendidos por una Unidad de
Psiquiatria de Enlace de un Hospital General que fueron
diagnosticados de delirium segun criterios ICD-10 a lo largo
de un afio. Se analizan variables demograficas, médicas y
psiquiatricas.

Resultados: La prevalencia de delirium en nuestro
Hospital fue del 0,2%. No se hallaron diferencias
significativas en cuanto al sexo de los pacientes. La media
de edad correspondia a 64,46 afios. Los servicios que mas
interconsultas realizaron fueron Cirugia General (19,4%) y
Medicina Interna (17,7%). El diagndstico médico mas
frecuente fue el de cancer (25%) y fallo respiratorio (15,9%).
El tratamiento psiquiatrico mas pautado fue haloperidol.
La impresion clinica del estado de los pacientes fue
catalogado como grave en la mayoria 'y un 23,9% de ellos
fallecieron.

Conclusion: Los resultados apoyan que este diagndéstico
se presenta con mayor frecuencia en pacientes con cancer e
insuficiencia respiratoria, y que se asocia a mortalidad en
una cuarta parte de los pacientes. Ademas, este estudio
sugiere un incremento de los costes hospitalarios, dado que
la estancia media se incrementa notablemente con respecto
al resto de pacientes ingresados.

Palabras clave: Delirium. Epidemiologia. Psiquiatria de
Enlace. Hospital general.

Summary

Introduccion: Delirium is an organic mental disorder
defined as a confusional state, attention deficit and
disorganized thinking, with a fluctuanting course and
acute development. Underlying causes are humerous, but
the most common are multiple medical problems and drug
side effects.

Subjects and method: We present a descriptive and
transversal study of 62 inpatients with delirium diagnosis
(ICD-10 criteria) attended by a Liaison Psychiatric
Department in a General Hospital during a year. The data
included demographic, somatic and psychiatric variables.

Results: The overall referral rate from the general
hospital was 0.2%. No significant differences, were found in
sex distribution. The age average was 64.46 years. The
majority of patients were referred by Surgery (19.4%) and
Medicine (17.7%). The most common medical diagnosis
was cancer (25%) and respiratory failure (15.9%).
Haloperidol was the most frequent psychiatric treatment.
The greatest number of referred patients were included in
the serious medical state and the 23.9% of patients with
delirium diagnosis deceased.

Conclusion: Data supports the statement that delirium is
most often found in hospitalized patients with a diagnosis
of cancer and respiratory failure, and that this diagnosis is
associated with mortality in a hight proportion.
Furthermore, this study suggest an increase in cost-
containment since the average stay are increased in
comparison with the rest of hospitalized patients.

Key words: Delirium. Epidemiology. Liaison-Psychiatry.
General Hospital.

| delirium es un sindrome organico cerebral agudo

caracterizado por una fluctuacion del nivel de con-
ciencia y una desorientacion progresiva, que suele estar
asociado con dificultades cognoscitivas, alteraciones del
curso y contenido del pensamiento, de la sensopercep-
cion (ilusiones o alucinaciones visuales) y de la psicomo-
tricidad (agitacién o inquietud psicomotriz). La mayoria
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de cuadros presentan un inicio agudo, un curso fluc-
tuante, habitualmente es reversible en dias o semanas al
remitir la causa que lo provocé (1-3). Aunque no se co-
noce con precision su fisiopatologia, su presentacion tra-
duce una alteracién de la funcién cerebral secundaria a
causas toxicas, metabolicas, anoxicas, infecciosas o neu-
rolégicas (4). Puede ocurrir a cualquier edad, pero es
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TABLA | Perfil sociodemografico y clinico de la muestra
Media DE* N %
Edad 64,4 17,52 Sexo
Hombre 37 59,7
N % Mujer 25 40,3
Servicio solicitante Diagnéstico médico
Cirugia general 12 19,4 Neoplasia 11 25,0
Medicina Interna 11 17,7 Insuficiencia respiratoria 7 15,9
Neumologia 7 11,3 Otras cardiopatias 4 9,1
Cardiologia 6 9,7 Otras infecciones 3 6,8
Intensivos 5 8,1 Hepatopatia 3 6,8
Traumatologia 4 6,5 Cirugia traumatoldgica 3 6,8
Nefrologia 4 6,5 Trasplante 3 6,8
Urologia-Unid. Tras. 3 4,8 Infeccion HIV 2 4,5
Hepatologia 3 4.8 Cardiopatia isquémica 2 4,5
Enfermedades infecciosas 2 3,2 Insuficiencia renal 1 2,3
Ginecologia-Obstetricia 2 3,2 Cirugia toracica 1 2,3
ORL 1 1,6 Cirugia abdominal 1 2,3
Onco-hematologia 1 1,6 Diabetes 1 2,3
Endocrinologia 1 1,6 En estudio diagnostico 1 2,3
Otras, intoxicacién 1 2,3
Mediana P25 P75
Dias transcurridos 7 4 13,25 Antecedentes psiquiatricos
ingreso-interconsulta Trastornos afectivos 7 11,3
Dias transcurridos 7,5 3 16 Deterioro cognitivo 5 8,1
interconsulta-alta hosp. Consumo de toxicos 5 8,1
Dias de estancia 17,5 10 27,25 Trastronos psicoticos 4 6,5
N° visitas realizadas 3 2 9 Trastornos de panico 1 1,6
Incapacidad
Autébnomo 11 28,9
Incapacidad moderada 4 10,5
Incapacidad importante 16 42,1
Incapacidad extrema 7 18,4
Tratamiento N % Estado al alta
Haloperidol 46 74,1 Mejoria parcial 16 34,8
Clometiazol 5 8,1 Fallecimiento 11 23,9
BDZ 5 8,1 Igual o desconocido 9 19,6
Risperidona 4 6,5 Mejoria completa 9 19,6
Trazodona 1 1,6 Empeoramiento 1 2,2
Sin tratamiento 1 1,6 No recogido 16 —

* DE: Desviacion estandar.

mas frecuente en pacientes de edad avanzada, ya que a la
mayor vulnerabilidad secundaria a los cambios fisiolgi-
cos del envejecimiento se asocia un incremento de la in-
cidencia de enfermedades médicas y del uso de trata-
mientos farmacolégicos (5).

Por lo tanto, la instauracion de un cuadro de delirium
refleja una alteracion en el estado médico. No obstante,
habitualmente se solicita la colaboracion de la Unidad de
Psiquiatria de Enlace para confirmar el diagnéstico, pau-
tar un tratamiento sintomatico, asesorar en las posibles
causas, y mantener un control evolutivo (6, 7).

La prevalencia de delirium en enfermos hospitaliza-
dos es elevada, y se ha estimado entre el 10 y el 30% (8).
Aungue en los ultimos afios los avances médicos han lo-
grado una disminucién de su presentacion, su fisiopato-
logia auin es poco conociday el diagnéstico etiolégico no
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siempre puede ser confirmado. Por estos motivos, su es-
tudio en el &mbito hospitalario continua siendo de gran
interés (9-11).

Este estudio tiene como objetivo realizar un analisis
descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes atendidos por una Unidad de
Psiquiatria de Enlace que recibieron el diagnéstico de
delirium.

SUJETOS Y METODO

Se realiza un estudio transversal y descriptivo de los
pacientes diagnosticados de delirium segun criterios
ICD-10 (12) por la Unidad de Psiquiatria de Enlace del
Hospital Clinic de Barcelona durante el afio 1999. La
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muestra estudiada se compone de un total de 62 pa-
cientes.

Las variables analizadas es este estudio se obtuvieron
a partir de los datos recogidos en las fichas clinicas de
cada paciente, que habian sido cumplimentadas por el
psiquiatra que atendia al paciente tras su primera visita, y
completados en el momento del alta médica. Dichas va-
riables fueron nimero de interconsultas, edad, sexo, ser-
vicio solicitante, diagnéstico médico, estancia hospitala-
ria, nimero de visitas, antecedentes psiquiatricos, grado
de incapacidad por la enfermedad de base, tratamiento, y
estado al alta.

El andlisis estadistico se realizd de forma descriptiva
mediante el programa estadistico SPSS versién 7.0 para
Windows. La comprobacién de la normalidad de las va-
riables cuantitativas se realiz6 mediante la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov. Las medidas de tendencia central y
dispersion utilizadas para las variables cuantitativas fue-
ron la mediana y percentiles 25 y 75 para aquellas varia-
bles que no cumplian criterios de normalidad (como la
estancia o el nimero de visitas efectuadas), y la media y
desviacion estdndar para variables normales (edad).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en nuestro estudio fueron
los siguientes (tabla I)

Numero de interconsultas. El nimero de intercon-
sultas en las que se realiz6 un diagndstico de delirium
(n=62) representa un 7,9% del total de pacientes atendi-
dos a lo largo del afio por la Unidad de Interconsulta (n=
790) y un 0,2% del global de pacientes ingresados en las
salas del hospital que solicitaron alguna interconsulta
(n=35,851; datos extraidos de la Memoria Asistencial del
Hospital Clinic, 1999) (13).

Edad. La edad media fue de 64,46 afios (DE= 17,52).

Sexo. Con respecto al género hubo un ligero predo-
minio para el sexo masculino (59,7% hombres).

Servicio solicitante. El servicio que mas interconsul-
tas realiz6 fue Cirugia General (19,4%), seguido de Medi-
cina Interna (17,7%) y Neumologia (11,3%). En propor-
cion con los pacientes atendidos por cada especialidad
segun la memoria del hospital, las salas que mas solicita-
ron interconsulta psiquiatrica fueron Cirugia General
(0,8%), seguido de Neumologia y MDI en similar propor-
cion (0,3%).

Diagnéstico médico. El diagnéstico mayoritario fue
el de neoplasia (25%), seguido de insuficiencia respirato-
ria (15,9%) y cardiopatia (9,1%).

Estancia hospitalaria. La mediana de dias de ingreso
hasta la peticion de interconsulta fue de siete dias (P25:
4; P75: 13,25), y desde la peticién al alta médica de 7,5
dias (P25: 3; P75: 16). La estancia mediana global fue de
17,5 dias (P25: 10; P75: 27). Para el resto de diagnosticos
psiquiatricos, la mediana de estancia global fue de 12
dias (P25: 8; P75: 20).

Numero de visitas. La mediana de visitas realizadas
por la Unidad de Psiquiatria de Enlace fue de dos visitas
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(P25: 2; P75: 9), que representa un porcentaje mayor que
para el resto de diagnésticos (mediana de dos visitas,
P25: 1; P75: 4).

Antecedentes psiquiatricos. En el 35,4% de los pa-
cientes constaban antecedentes psiquiatricos persona-
les, de los cuales 11% correspondian a trastornos afecti-
vos, 8,1% deterioro cognitivo no especificado, 8,1% con-
sumo de sustancias, trastornos psicoticos en el 6,5% y
1,6% trastorno de péanico.

Grado de incapacidad por la enfermedad de base.
La incapacidad fue catalogada como extrema en un
18,4%, importante en un 42,1%, moderada en un 10,5%,
y sin incapacidad en un 28,9%.

Tratamiento. El tratamiento pautado fue haloperidol
en el 74,1%, seguido de clometiazol en el 8,1%; BDZ en
el 8,1%, risperidona en el 6,5% y trazodona en el 1,6%. En
un 1,6% no se prescribié tratamiento farmacologico.

Estado al alta. Un 23,9% de los pacientes fallecieron.
Se produjo una mejoria completa en un 19,6%, y sélo
parcial en un 34,8%.

DISCUSION

De los resultados de este estudio destacan diversos
aspectos.

En nuestro trabajo, el porcentaje de delirium repre-
senta un 0,2% del total de pacientes ingresados en todas
las salas del hospital que nos solicitaron alguna intercon-
sulta. En contraste, diversas investigaciones coinciden en
que la prevalencia de delirium en un Hospital General es
mucho mayor, y que oscila entre el 10y el 30% (5, 9, 14,
15). Esta notable discrepancia puede ser debida a varias
razones. Por una parte, porque el sindrome de delirium
suele ser infradiagnosticado, y por lo tanto, probable-
mente infraestimado en nuestro estudio. A ello suele
contribuir la escasa intensidad de la clinica en algunos ca-
sos, la rapida remision del cuadro, o el desconocimiento
de sus caracteristicas por algunos especialistas no psi-
quiatras. Ademas, muchos pacientes afectos de delirium
son tratados por el propio especialista del servicio médi-
co y no se recurre al médico psiquiatra. Ello sugiere que
la prevalencia real de delirium es mayor que la encon-
trada en nuestro estudio, y que estaria mas cercana a la
estimada por los trabajos referidos (5, 9, 14, 15). Una es-
timacién mas precisa podria obtenerse a través de la rea-
lizacién de estudios prevalencia-dia. Actualmente esta en
curso en nuestra unidad un estudio de este tipo.

Respecto a la edad, esta claramente demostrado que
la probabilidad de presentar delirium es mayor en pa-
cientes de edad avanzada (10, 16, 17, 18, 19, 20), y prin-
cipalmente con algun grado de deterioro cognitivo (21).
En nuestro estudio la edad media fue de 64,4 afios. Aun-
gue el desconocimiento de la edad media de la poblacion
global hospitalizada nos ha impedido realizar un anélisis
comparativo, es probable que la edad de los pacientes
con delirium sea mayor al de aquella poblacién.

En concordancia con la mayoria de trabajos publica-
dos en la literatura (9, 22), nuestro estudio tampoco en-
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cuentra diferencias relevantes en el predominio de deli-
rium respecto al sexo.

En nuestro estudio la solicitud de interconsulta por
delirium fue principalmente de las areas quirdrgicas. Es-
tos resultados concuerdan con la elevada prevalencia de
delirium (51%) encontrada en enfermos postoperatorios
(23), y con el hallazgo de ser el diagnostico psiquiatrico
maés frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos
quirdrgicas en contraste con las respiratorias y corona-
rias, donde predominan los diagnosticos de ansiedad o
depresion (24).

El diagnostico médico mayoritario fue el de cancer. La
prevalencia de delirium en pacientes afectos de cancer
también se he encontrado elevada en otros estudios, en
torno al 25% (25, 26). Destaca que s6lo en dos pacientes
con SIDA se solicité interconsulta psiquiatrica en nuestro
estudio, siendo esta asociacion frecuente segun la litera-
tura (27). Este reducido nimero de interconsultas en el
subgrupo de pacientes con SIDA puede ser explicado
porque el diagnéstico y tratamiento de esta infeccion es
mas precoz, la progresién a fases avanzadas de la enfer-
medad mas lenta, y porque los trastornos mentales orga-
nicos en pacientes infectados por el VIH se asocian a es-
tadios avanzado de la enfermedad (28).

La estancia de los pacientes que fueron diagnostica-
dos de delirium fue considerablemente menor a la glo-
bal hospitalaria en el afio 1999 (mediana= 17,5 dias en
delirium versus media= 7 dias en el hospital general).
Este hallazgo concuerda con el incremento en la estancia
de pacientes con delirium encontrado en diversos estu-
dios (10, 29). Ademas, la mediana de visitas realizadas
por el psiquiatra durante el tiempo de ingreso fue tam-
bién superior a la realizada a pacientes diagnosticados de
otra patologia (3 visitas versus 2 respectivamente). Esta
mayor utilizacién de servicios hospitalarios supone un
incremento de los costes ya demostrado por algunos au-
tores (30), y sugieren que un diagnostico precoz favore-
ceria la disminucion del gasto sanitario que genera este
sindrome.

Aungue en nuestro estudio el 35,4% de los pacientes
presentaba antecedentes psiquiatricos, hay que tener en
cuenta que casi la mitad corresponden a deterioro cog-
nitivo y consumo de toxicos, ambos factores de vulnera-
bilidad para este trastorno (21, 22). Hasta el momento
no se ha encontrado asociacion entre variables de per-
sonalidad u otros trastornos psiquiatricos con la vulne-
rabilidad al delirium (31, 32). No obstante, el trata-
miento neuroléptico o antidepresivo, por sus efectos to-
xicos o anticolinérgicos, puede favorecer la aparicion
del cuadro (33, 34).

El grado de incapacidad basada en la impresion clini-
ca del psiquiatra fue de gravedad (extrema o importante)
en el 68,5% de los casos, lo cual refleja que estos cuadros
suelen aparecer principalmente en pacientes con estado
fisico comprometido (35, 36).

Los antipsicoticos son el tratamiento sintomatico de
eleccion del delirium, habiéndose demostrado una su-
perioridad clinica frente a otros farmacos como las ben-
zodiacepinas (37, 38, 39). No obstante, es obvio que el
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diagndstico y tratamiento etioldgico es prioritario en el
manejo de este cuadro. En nuestro estudio destaca que a
tres cuartas partes de los pacientes se les pautd haloperi-
dol. Aunque en las guias clinicas de este hospital el clo-
metiazol se recomienda en los casos de delirium que no
presentan alteraciones sensoperceptivas, ideacion deli-
rante o agitacion psicomotriz, solamente un 8,1% reci-
bieron este tratamiento. Este bajo porcentaje puede ser
explicado por el hecho que los pacientes afectos de deli-
rium tremens, en los que se utiliza principalmente este
farmaco, son atendidos por la Unidad de Alcohologia. El
clometiazol presenta la ventaja de no provocar efectos
extrapiramidales, que en ocasiones pueden interferir con
el diagndstico etiologico (40). El tratamiento con BDZ
del delirium es infrecuente en nuestro servicio. Recien-
temente se estan ensayando los neurolépticos atipicos
como la risperidona por la menor incidencia en efectos
secundarios (41, 42). En nuestra Unidad se ha iniciado
un estudio con risperidona versus haloperidol en estos
pacientes (43).

Segun las investigaciones actuales la recuperacion
completa del delirium es infrecuente en el momento del
alta hospitalaria (44). Ademas, disminuye en la poblacion
anciana, en la que con frecuencia persisten deficiencias
cognitivas tras un episodio de delirium (45). Ello con-
cuerda con nuestro estudio, en el que la mejoria comple-
ta se produjo s6lo en un 19,6% de los casos, y la mejoria
parcial en un 34,8%.

Diversos estudios coinciden en que la tasa de mortali-
dad de estos pacientes es elevada (35, 36). En nuestro es-
tudio, casi la cuarta parte de los pacientes con delirium
habian fallecido en el momento del alta. Estos datos son
coherentes con un estudio similar de Trzepacz et al, que
encuentran en una muestra de 77 pacientes diagnostica-
dos de delirium en un hospital general, 19 (25%) murie-
ron en seis meses (9).

CONCLUSION

El delirium es un trastorno frecuente en pacientes
hospitalizados. Se ha descrito una gran variacion en cuan-
to a la prevalencia de este diagnéstico en diversos estu-
dios. En nuestro trabajo los pacientes con delirium re-
presentaron un 8% de las interconsultas psiquiatricas hos-
pitalarias y un 0,2% del total de pacientes ingresados. No
obstante, la prevalencia real en nuestro medio es proba-
blemente mayor. En concordancia con otros estudios no
se encontraron diferencias respecto al sexo, y la estancia
media fue notablemente mayor a la del resto de pacien-
tes ingresados en el hospital. Este diagnostico se asocio
predominantemente al diagnostico de cancer, insuficien-
ciarespiratoria, y el tratamiento sintomatico pautado pre-
ferentemente fue el haloperidol. El 23,9% de estos pa-
cientes fallecieron durante el ingreso. Este trabajo sugiere
gue un diagnéstico etioldgico y tratamiento precoz del
delirium puede suponer la prevencién y reduccion de la
morbilidad y mortalidad asociada a este cuadro, asi como
una disminucion de los costes hospitalarios.
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