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Introduccion. Existen numerosos estudios sobre el deli-
rium con muestras clinicas e institucionalizadas, pero son es-
casos con muestras comunitarias. El objetivo del estudio fue
determinar la prevalencia de delirium en una muestra comu-
nitaria y la supervivencia en un periodo de 5 afos.

Método. Estudio de casos y controles y de supervivencia
a partir de los datos de un estudio epidemioldgico para deter-
minar la prevalencia de demencia y su incidencia tras 5 afios
en ocho municipios de la provincia de Girona. Se aplicaron
criterios DSM-IV para identificar los casos de delirium en el
estudio de prevalencia a partir de la informacion recogida
mediante el Cambridge Mental Disorders of the Elderly Exa-
mination. Se aplicaron técnicas de contraste de hipotesis para
comparar las caracteristicas de los participantes segun la pre-
sencia o ausencia de delirium. Se utilizo la técnica de Kaplan-
Meier para estimar la supervivencia de los participantes y un
modelo de regresion multiariante de Cox para determinar el
efecto del delirium sobre la mortalidad a los 5 afios.

Resultados. Participaron 1.460 habitantes mayores de
69 afos y se detectaron 14 casos de delirium que representa-
ron una prevalencia del 0,96% (intervalo de confianza [IC]
95%: 0,43-1,49). La supervivencia media para los participan-
tes con delirium fue de 3 afos (IC 95%: 1,9-4,1) y fue signifi-
cativamente inferior a la de los controles sanos. La presencia
de delirium incremento en 2,65 el riesgo de mortalidad a los
5 anos.

Conclusiones. La prevalencia de delirium en muestras co-
munitarias es baja y la mayoria de los casos esta superpuesto
a una demencia. Los pacientes con delirium tienen un mayor
riesgo de mortalidad a los 5 afios.
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Prevalence and evolution of delirium in a
community population of 70 years and older

Introduction. There are many studies on delirium in
clinical populations and nursing home patients but not in
community populations. This study has aimed to know
the prevalence of delirium in a community population
and to know the survival rate during a five-year period.

Method. Case-control and survival study based on
data from an epidemiological study to measure the pre-
valence and incidence of dementia in eight rural villages
in Girona. According to the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, delirium was identified for
the prevalence study using the information obtained
from the Cambridge Mental Disorders of the Elderly Exa-
mination. A hypothesis contrast method was used in or-
der to compare all clinical features of the subjects accor-
ding the presence or the absence of delirium. The
Kaplan-Meier technique was used to estimate survival of
the subjects, and a multivariate Cox regression analysis
was done to know the effect of delirium on mortality
over the five-year period.

Results. 1,460 subjects older than 69 participated in
the study. A prevalence of 0.96% (95% confidence inter-
val [CI]: 0.43-1.49) was detected (14 cases of delirium).
Mean survival for subjects with delirium was 3 years
(CI 959%: 1.9-4.1) and it was slightly lower than for heal-
thy controls. The presence of delirium increased the risk of
death in five years by 2.65.

Conclusion. The prevalence of delirium in commu-
nity populations is low and most of the times it is supe-
rimposed on dementia. Patients with delirium have a
higher risk of mortality at the end of a five-year period.
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INTRODUCCION

El delirium, también denominado fallo cerebral agudo,
sindrome cerebral agudo, sindrome cerebral oganico, reac-
cion disergastica, encefalopatia, episodio confusional agudo
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y demencia reversible o enmascarada, es una afectacion fre-
cuentemente reversible y transitoria, caracterizada por un
inicio agudo o subagudo y fluctuante'. Clinicamente se ma-
nifiesta por la presencia de un amplio numero de anomalias
neuropsiquiatricas, entre las que predomina la alteracion de
la conciencia y/o de la atencion, ademas de otros sintomas,
tanto cognoscitivos como no cognoscitivos?.

Se trata de una patologia muy frecuente en pacientes hos-
pitalizados de edad avanzada con una prevalencia que oscila
entre el 10 y el 40%35, de los que entre el 15y el 20% ya lo
presentan en el momento del ingreso y entre el 5y el 40% lo
desarrollan durante la hospitalizacion*. Hay que sefalar, sin
embargo, que en muestras comunitarias la prevalencia de de-
lirium es muy inferior y oscila entre cifras inferiores al 0,5%’
hasta el 1%? en pacientes sin demencia y globalmente se si-
tua entre el 1y el 20%° En pacientes con demencia se incre-
menta su prevalencia'® y alrededor de una cuarta parte de los
pacientes con demencia de tipo Alzheimer presentan un epi-
sodio de delirium en el transcurso de su enfermedad™.

A pesar de su baja prevalencia en muestras comunitarias,
la importancia del delirium viene determinada por ser trata-
ble y potencialmente prevenible. Su desarrollo a menudo
inicia una cascada de efectos que suelen culminar en una
pérdida de la independencia, un incremento del riesgo de
morbilidad y mortalidad y un aumento de los costes sanita-
rios que, en gran parte, se deben a una mayor estancia hos-
pitalaria, aunque también incide en los gastos posthospita-
larios*®'2, Su importancia es tal que incluso se ha propuesto
como un indicador de la calidad de los servicios de salud®.

Dado que existen pocos estudios poblacionales sobre la
prevalencia de delirium, el objetivo del presente trabajo fue
determinar su prevalencia en la poblacion general mayor de
69 afios y la supervivencia a los 5 afos a partir de los datos
de un estudio epidemiologico poblacional sobre la prevalencia
e incidencia de demencia denominado estudio Girona'3-1%,

METODO
Diseno

Estudio de casos y controles y de supervivencia a partir
de los datos de un estudio epidemioldgico de prevalencia e
incidencia de demencia cuyo disefio ha sido descrito ante-
riormente'3-15, Brevemente, se trata de un estudio epide-
mioldgico poblacional, puerta a puerta y de doble fase que
tuvo como objetivo determinar la prevalencia de demencia
y su incidencia tras 5 afios en una zona rural formada por
ocho municipios del noroeste de la provincia de Girona que
engloba una poblacion total de 10.986 habitantes'S,

Sujetos

A partir de los datos de poblacion del padron de los mu-
nicipios fueron seleccionados 1.581 habitantes mayores de

69 afos, de los que participaron 1.460 en la primera fase del
estudio de prevalencia en el afio 1990. Para la segunda fase
fueron seleccionados 335 individuos con sospecha de de-
mencia al puntuar por debajo del punto de corte del Mini-
Examen Cognoscitivo (MEC)'” que fue utilizado como ins-
trumento de cribado. Ademas para la sequnda fase fue
seleccionada de forma aleatoria una muestra de 314 sujetos
con puntuaciones por encima del punto de corte del MEC
con el objetivo de determinar el nimero de falsos negativos
en la fase de cribado y corregir la estimacion de la prevalen-
cia de demencia. También pasaron directamente a la sequn-
da fase 24 sujetos, a los cuales, debido a déficit sensoriales,
no fue posible administrar el MEC en la primera fase.

Todos los participantes de la segunda fase se localizaron
en 1995 tras 5 afios de la realizacion del estudio de preva-
lencia para determinar la incidencia de demencia. Para el
presente estudio se utilizd solamente la informacion sobre
el estado vital de los participantes en el afo 1995. En la fi-
gura 1 se presenta el algoritmo de participacion en el estudio.

Diagndstico de delirium y de demencia

El proceso diagndstico se realizo en la sequnda fase del
estudio de prevalencia, que estuvo dirigida a confirmar o
rechazar la sospecha de demencia establecida en la primera
fase. Un neurdlogo y un psicologo clinico administraron en
el domicilio de cada participante el protocolo Cambridge
Mental Disorders of the Elderly Examination (CAMDEX)'8, El
CAMDEX esta formado por diversas secciones que incluyen
una entrevista estandarizada al sujeto sobre su estado fisico
y mental, una entrevista estructurada a un familiar o cuida-
dor que conozca bien al paciente sobre los actecedentes pa-
toldgicos del paciente y las manifestaciones clinicas actuales,
una bateria de exploracion neuropsicoldgica, el Cambridge
Cognitive Examination (CAMCOG) y un examen fisico senci-
llo que incluye la valoracion de la capacidad auditiva y vi-
sual, la medida de la presion arterial, de la marcha y de los
reflejos osteotendinosos y plantares. La administracion del
protocolo CAMDEX permite obtener la puntuacion de la
Blessed Dementia Rating Scale (BDRS)'®, de la Escala de Ha-
chinski (E-HA)?° y de dos escalas propias que evaltan depre-
sion (E-DEP) y organicidad (E-ORG). El protocolo CAMDEX
ha sido adaptado y validado en nuestro medio?".

El diagndstico de delirium y de demencia se realizd se-
gun los criterios DSM-IV?' a partir de la informacion clini-
ca recogida mediante el protocolo CAMDEX. Se considero
como «caso» de delirium a todos los sujetos que cumplie-
ron criterios de delirium independientemente de si estaba
superpuesto o no a una demencia. Se considerd «cason» de
demencia a todos los sujetos que cumplieron criterios de
demencia, independientemente del subtipo de demencia.

El tiempo de inicio del delirium y/o de la demencia se es-
tablecio como el tiempo transcurrido desde las primeras
manifestaciones del deterioro cognoscitivo detectadas por

28 Actas Esp Psiquiatr 2009;37(1):27-33 00



J. Vilalta-Franch, et al.

Prevalencia y evolucion del delirium en una muestra comunitaria de 70 aiios y mas

Seleccionados
(n=1.581)

Estudio de prevalencia (afio 1990)

No localizados: 32
Institucionalizados: 21

Enfermedad grave: 7

”|  Negativa a participacion: 61

Participantes 1.2 fase
(n=1.460)

l

v

MEC<24
(n=335)

MEC<23
(n=1.101)

MEC no administrable
(n=24)

Seleccion aleatoria
MEC<23
(n=314)

I

=673)

Partici{)antes 2.2 fase |«

No localizados: 21

Institucionalizados: 24
Enfermedad grave: 4

Negativa a participacion: 22
v v
Delirium Demencia sin delirium Controles
(n=14) (n=140) (n=448)
T
» —— Estudio de incidencia contactados (afio 1995)
— H (n=555)
|
|
v v ¢
Delirium Demencia sin delirium Controles Pérdidas de sequimiento
(n=11) (n=123 (n=421) (n=47
Vivos Fallecidos Vivos Fallecidos Vivos Fallecidos
(n=2) (h=9) (n=45) (n=78) (n=343) (h=78)

Figura 1

el propio paciente y sus familiares hasta el momento del
diagnostico.

Analisis estadistico

Se realizo un analisis descriptivo de las caracteristicas de
los participantes utilizando medidas de tendencia central y
de dispersion para las variables cuantitativas y medidas de
frecuencia absoluta y relativa para las variables cualitativas.
Se calculo la prevalencia de delirum como la frecuencia re-
lativa de casos respecto al total de la muestra y se calculo el
intervalo de confianza al 95%. Para determinar la presencia
de diferencias significativas en las manifestaciones clinicas
entre los grupos de participantes sin delirium ni demencia,
los participantes con delirium y los participantes con de-
mencia sin delirium se aplicaron técnicas de contraste de
hipdtesis univariantes paramétricas y no paramétricas aten-
diendo a la distribucion de los datos. La normalidad de las
variables se contrasto con el test de Shapiro-Wilk.

| Algoritmo de participacion del estudio Girona 1990-1995: casos con delirium. MEC: Mini-Examen Cognoscitivo.

Se utilizo el método del limite de producto de Kaplan-
Meier?? para realizar la estimacion univariante de la supervi-
vencia y se utilizo la prueba de logaritmo del rango (log-rank)
para comparar las curvas de supervivencia entre los pacientes
con delirium, los pacientes con demencia y los controles sa-
nos. El tiempo de superviencia se definié como el tiempo
transcurrido entre la fecha del diagndstico en el estudio de
prevalencia y la fecha de la entrevista del estudio de segui-
miento a los 5 afnos o, en caso de fallecimiento, la fecha de la
defuncion.

Con el objetivo de determinar el efecto del delirium sobre
la mortalidad se utilizd el método de riesgos proporcionales
de Cox?* para ajustar un modelo de regresion multivariante
utilizando el estado vital del paciente al final del estudio
como variable dependiente. Como variable independiente
principal se incluy6 el diagnostico (0: controles sanos; 1: de-
mencia sin delirium; 2: delirium). También se incluyeron co-
mo covariables las variables con significacion estadistica en
el analisis univariante y que ademas han demostrado a nivel
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teorico posibles efectos de confusion como el sexo (0: fe-
menino; 1: masculino), la edad (edad en anos del paciente
cuando fue diagnosticado de demencia o delirium), la pun-
tuacion de la E-ORG y del CAMCOG vy el tiempo (en meses)
de duracion del deterioro cognitivo.

Los resultados se expresan como numeros absolutos y
porcentajes, medias, desviacion estandar e intervalos de
confianza (IC) del 95%. En los contrastes de hipotesis se
considero un nivel de significacion estadistica del 0,05. El
procesamiento y andlisis de los datos se realizd mediante el
programa estadistico SPSS version 14.0 para Windows.

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 1.460 participantes con
una media de 76,9 afos (desviacion estandar: 5,49) de edad
y de los cuales el 60,1% (n=877) fueron mujeres. Mediante
el proceso de deteccion a doble fase se detectaron 14 casos
de delirium que representaron una prevalencia comunitaria
del 0,96% (IC 95%: 0,43-1,49). Entre los pacientes con deli-
rium, el 85,7% de ellos (12/14) presentd un diagndstico
concomitante de demencia. La prevalencia de delirium entre
los participantes con demencia fue del 7,95% (IC 950%:
3,30-12,59) y entre los participantes sin demencia fue del
0,15% (IC 95%: 0,02-0,55). La odds ratio de presentar deli-
rium en pacientes con demencia fue de 19,20 (IC 95%:
4,24-86,82).

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas y socio-
demograficas de los participantes segun el diagndstico de de-
mencia, de delirium y de controles sanos que participaron en la
segunda fase del estudio de prevalencia (h=602). Los pacientes
con delirium comparados con los diagnosticados de demencia
sin delirium fueron mas jovenes (U de Mann-Whitney: 583,5;
p=0,013), presentaron una mayor alteracion funcional (U de
Mann-Whitney: 623,5; p=0,025) a pesar de obtener resultados
similares en el CAMCOG (U de Mann-Whitney: 825,5; p=0,331)
y obtuvieron mayores puntuaciones en la E-ORG (U de Mann-
Whitney: 567,5; p=0,009). Respecto a los controles sanos, los
pacientes con delirium presentaron menor escolaridad (U de
Mann-Whitney: 2.066,5; p=0,028), obtuvieron menores pun-
tuaciones en el CAMCOG (U de Mann-Whitney: 480,0; p=
0,001) y puntuaciones mas elevadas en la E-ORG (U de Mann-
Whitney: 182,5; p=0,001) y la E-HA (U de Mann-Whitney:
741,0; p=0,001) (tabla 1).

Durante el periodo entre el estudio de prevalencia y el
estudio de incidencia fallecieron 165 participantes (27,4%),
de los cuales, 9 (64,3%) con delirium en el momento del
diagnéstico, 78 (55,7 %) con demencia y 78 (17,4%) contro-
les sanos (XZ: 88,45; gl: 2; p=0,001). La supervivencia media
de los pacientes con delirium fue de 3 afios (IC 95%: 1,94-
4,06), la de los pacientes con demencia de 3,71 afos (IC 95%:
3,35-4,07) y la de los controles sanos de 5,40 afios (IC 95%:
5.27-5,53). Se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas de la supervivencia entre los tres grupos (log-
rank: 130,44; gl: 2; p<0,001).

Tabla 1 Comparacion de las caracterisicas cli-
nicas y sociodemograficas de los parti-
cipantes seguin la presencia o ausencia

de delirium y/o demencia

Demencia

Delirium in delifium Control
(n=14) (1 = 140) (n = 448)
Edad, media (DE)* 786 (56) 82,65+584  76,9+5,50
Sexo femenino, n (%) (57,1) (79,3) (65,6)
Afos de escolaridad,
media (DE)** 2,2 (3,5 1,5(2,8) 42 (3,8
CAMCOG, media (DE)** 27,1(21,7) 31,7 (16,0) 67,5 (17,7)
BDRS, media (DE)** 17,6 (11,7) 10,4 (7,9) 1,3 (2,3)
E-DEP, media (DE) 34(32) 33(3.2) 2.7 (3,0)
E-ORG, media (DE)** 16,4 (7,2) 11,0 (6,8) 1,6 (2,4)
E-HA, media (DE)*** 6,6 (3,0) 49 (3,2) 2,1(2,3)
Antecedentes familiares
psiquiatricos, n (%) (7,1) (19,3) (18,3)
Antecedentes personales
psiquiatricos, n (%) (0,0) (19,3) (15,4)
Antecedentes familiares
de demencia, n (%) (7,1) (15,0) (15,6)

*Delirium < demencia (p < 0,05). ** Delirium < control (p < 0,03). *** Deli-
rium > demencia y control (p < 0,02). *** Delirium > control (p < 0,02);
CAMCOG: Cambridge Cognitive Examination; BDRS: Blessed Dementia
Rating Scale; E-DEP: Escala de Depresion; E-ORG: Escala de Organicidad;
E-HA: Escala de Hachinski.

El ajuste del modelo de regresion se realizo tras compro-
bar en la representacion grafica que el riesgo de mortalidad
se mantenia constante en el tiempo. El modelo final se ob-
tuvo mediante el método de exclusion hacia atras de las va-
riables significativas en el analisis univariante y tras realizar
las pruebas para detectar los posibles factores de interac-
cion. El modelo final, con una adecuada bondad de ajuste
(p<0,005), incorporo el sexo femenino, la edad, la puntua-
cion de la E-ORG y el diagnostico (control, demencia o deli-
rium) como variables predictivas de supervivencia. La pre-
sencia de delirium obtuvo un riesgo relativo de mortalidad
de 2,65 (IC 959%: 1,18-5,96) y fue el valor mas elevado entre
las variables que formaron el modelo. En la tabla 2 se pre-
sentan los riesgos relativos de cada variable incluida en el
modelo y en la figura 2 se representa graficamente la fun-
cion de superviencia estratificada por el diagnostico.

DISCUSION

Nuestros resultados corroboran la baja prevalencia del
delirum en muestras geriatricas comunitarias. Tanto la pre-
valencia global del 0,96% como el 0,15% registrada en su-
jetos sin demencia se situan en la franja baja de las cifras
aportadas hasta el momento’-%. Asimismo, el 7,28% de pre-
valencia del delirium superpuesto a demencia también es
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Tabla 2 Variables incluidas en el modelo de
regresion multivariante de Cox
de supervivencia a los 5 afos
HR IC 95% p
Edad 1,10 1,07-1,13 0,001
Sexo femenino 0,61 0,44-0,84 0,002
E-ORG 1,07 1,04-1,10 0,001
Estado
Control 1,00* - -
Demencia 1,63 1,03-2,58 0,038
Delirium 2,65 1,18-5,96 0,018

*Grupo de referencia; E-ORG: Escala de Organicidad.

inferior al 13% de otros estudios®, aunque hay que sefialar
las diferencias metodologicas y de la muestra de ambos tra-
bajos. Los criterios diagnosticos utilizados pueden explicar,
en parte, las diferencias en los resultados entre los estudios
epidemioldgicos?®.

De la misma forma que en muestras hospitalarias, en el me-
dio comunitario también se registra una mayor frecuencia de
delirium en pacientes con demencia’®. Nuestro estudio avala
estos resultados y muestra que por cada paciente con delirium
y sin demencia hay 19,2 pacientes con delirium y demencia
asociada. Esta fuerte imbricacion epidemiologica entre deli-
rium y demencia, junto con una disminucion del metabolismo
cerebral, déficit colinérgico e incremento del proceso inflama-
torio, han sugerido incluso un solapamiento de mecanismos
clinicos, metabolicos y celulares entre las dos entidades. De
hecho se ha sugerido que el delirium y la demencia podrian
representar diferentes puntos a través de un continuum de los
trastornos cognitivos mas que entidades diferentes®.

Repetidamente se ha evidenciado que los pacientes que
han sufrido delirium durante la hospitalizacion presentan
un mayor riesgo de mortalidad?®-28, y a mayor gravedad del
delirium, sobre todo en cuanto al deterioro cognitivo, ma-
yor es el riesgo?°. El delirium superpuesto a demencia es de
una mayor gravedad clinica* y parece mantener el riesgo
de mortalidad3®. Nuestro trabajo, igual que en otros estu-
dios, demuestra que en muestras comunitarias se mantiene
el delirium como un factor que incrementa el riesgo de
mortalidad y que es superior al registrado en pacientes con
demencia sin delirium’.

A pesar de la escasa evidencia de la eficacia en el delirium
tanto de los antipsicoticos clasicos como de los de nueva ge-
neracion®! se ha recomendado la utilizacion de ambos32-33
con una buena aceptacion en la practica clinica®3*3%, a pesar
del incremento en la mortalidad que provocan en pacientes
con demencia®-38, Asi pues, el incremento de mortalidad del
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Figura 2 Funcién de supervivencia estimada segun

el diagndstico.

delirium podria ser debido no al delirium per se, sino al trata-
miento que habitualmente se prescribe en estos pacientes.
Hay que sefalar, sin embargo, que el subtipo hipoactivo del
delirium es relativamente elevado*®*!, lo que probablemente
determina la baja tasa de deteccion de los pacientes con deli-
rium' y requiere implicaciones terapéuticas especificas dife-
rentes de las variantes hiperactivas o mixtas*?. En estos casos
es probable que la prescricion de antipsicoticos sea menor.
Estudios evolutivos segun el subtipo de delirium nos puede
aportar mas luz sobre el papel de los antipsicoticos en el in-
cremento de mortalidad que experimentan estos pacientes.

Hay que sefalar, sin embargo, que los anteriores argu-
mentos pueden tener una lectura inversa. El incremento de
mortalidad de los pacientes con demencia que han recibido
tratamiento antipsicotico38-39 probablemente no sea debido
a los farmacos, sino a la presencia de delirium causante de
la prescripcion de los antipsicoticos®34-35,

Mientras que el delirium superpuesto a demencia tiende a
tener un mejor prondstico?®, comporta una mayor gravedad
de la demencia®. El delirium influye en los pacientes con de-
mencia, provocando un dramatico empeoramiento del dete-
rioro cognitivo y una progresion mas rapida de la pérdida
funcional®. Nuestros resultados avalan la afirmacion de que
el delirium comporta una mayor gravedad de la demencia
puesto que a igualdad de funcion cognitiva, los pacientes
con delirium presentan una mayor alteracion funcional.

Una tercera parte de los pacientes con delirium super-
puesto a demencia de nuestro trabajo son etiquetados erro-
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neamente de demencia puesto que en el sequimiento no se
corroboro este diagnostico. Probablemente la persistencia a
largo plazo de los sintomas del delirium?84* puede ser un
elemento que incida en el error diagnostico. Por otra parte,
la demencia por cuerpos de Lewy que incluye fluctuaciones
en la cognicion y alucinaciones visuales como sintomas nu-
cleares, ademas de ilustrar el solapamiento entre demencia
y delirium, puede ser otro motivo por el que algunos pa-
cientes sean mal diagnosticados de demencia. Hay que se-
fialar, sin embargo, que este error no incide de forma signi-
ficativa en los estudios epidemiologicos de demencia por la
baja prevalencia de delirium en muestras comunitarias.

Los estudios epidemioldgicos demuestran que sufrir un
delirium incrementa el riesgo de desarrollar un proceso de
demencia®®, aunque también puede identificar un subgupo
de sujetos vulnerables a un deterioro cognitivo o a pacientes
con manifestaciones iniciales de un proceso de demencia
que no habian sido detectadas con anterioridad al delirium®.
El bajo numero de sujetos con delirium sin demencia regis-
trado en nuestro trabajo nos impide aportar datos a este res-
pecto.

Determinadas condiciones médicas pueden ser factores
que acttien como predisponentes y/o precipitantes de un de-
lirium*®, lo que permite explicar las mayores puntuaciones
que observamos en la E-ORG en los pacientes con delirium
de nuestro estudio. Una tendencia a obtener mayores pun-
tuaciones en la E-HA podria determinar que parte de estas
condiciones médicas sean de tipo vascular.

Se deben tener en cuenta diversos aspectos que limitan los
resultados obtenidos. En primer lugar, sefialar que se trata de
un analisis secundario a partir de los datos de un estudio epi-
demioldgico de demencia y que el tamafo de la muestra no
fue determinado en base a la prevalencia estimada de delirium
sino de demencia, que es mucho mas elevada. Por este motivo
se ha obtenido un numero reducido de casos de delirium que
limita la potencia de los contrastes estadisticos. Y en sequndo
lugar, el estudio no contempla la presencia de otras patologias
cronicas como la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica,
que podria sesgar los resultados en la medida en que son fac-
tores competitivos de mortalidad. Entre los puntos fuertes del
estudio cabe sefalar que, aunque el CAMDEX ofrece un diag-
nostico de delirium en base a criterios propios, la extensa in-
formacion recogida por el protocolo CAMDEX permitié reali-
zar el diagnostico de delirium en base a criterios DSM-IV y
poder comparar nuestros resultados con otros estudios.

A modo de conclusion, cabe sefialar que nuestro estudio
permite corroborar la baja prevalencia de delirium registrada
en muestras comunitarias; constata la estrecha asociacion
registrada entre delirium y demencia; evidencia que el incre-
mento del riesgo de mortalidad asociado al delirium detecta-
do en estudios hospitalarios también se puede trasladar a
muestras comunitarias; comprueba que la supervivencia del
delirium es inferior a la de la demencia, y que cabe el riesgo

de que en los estudios epidemiologicos un elevado nimero
de pacientes con delirium pueda ser etiquetado errbneamen-
te de demencia.
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