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Definido como un desorden agudo de la atencién y la cognicidn, es un comin, Serio y
potencialmente prevenible origen de morbimortalidad para € paciente anciano
hospitalizado. Adicionalmente se destacan los altos costos para los sistemas de salud, la
mayor institucionalizacion después del ata, mayor necesidad de servicios de rehabilitacion
y de soporte en casa.

EPIDEMIOLOGIA

Estudios prospectivos han demostrado que entre el 14 y e 24% de los ancianos a momento
de la hospitalizacion tiene delirium. Durante la hospitalizacion entre el 6 y € 54% de los
pacientes puede desarrollarlo. En pacientes post quirdrgicos laincidencia es entre 10 y 52%
(principalmente por cirugias de cadera'y procedimientos de urgencia).

FACTORES DE RIESGO

El delirium es un sindrome multifactorial el cual representa la interrelacion entre un
individuo vulnerable, los factores precipitantes y predisponentes y un estimulo nocivo. Por
tanto, pacientes altamente vulnerables (giemplo, individuos con deterioro cognoscitivo)
desarrollan e delirium con factores precipitantes minimos (gjemplo, dosis Unica de un
medicamento). Por e contrario, individuos resistentes requieren una suma de varios
estimul os para desarrollarlo.

Factores predisponentes

Se definen como aquellos presentes previos a la admision hospitalaria. La demencia ha sido
identificada en la mayoria de los estudios como un factor de riesgo, teniendo el individuo
de 2 a5 veces mayor riesgo de desarrollar € delirium, mas alin, de un tercio ala mitad de
los pacientes con estados confusional es agudos tienen deterioro cognoscitivo de base. Otros
factores predisponentes serian las enfermedades severas, la comorbilidad, |as alteraciones
funcionales, la edad avanzada, la insuficiencia renal cronica, la deshidratacion, la
desnutricion, las ateraciones sensoridles y factores individuales como € bajo nivel
educativo. A pesar que las anteriores son las condiciones generalmente implicadas en la
predisposicion para desarrollar delirium, potencialmente cualquier patologia podria
producirlo.



Factores precipitantes

Los que aparecen durante la hospitalizacion: son innumerables, pero los que han sido
identificados en la mayoria de los estudios incluyen los medicamentos, € inmovilismo,
sondas vesicales (aungue en los diferentes estudios se ha evidenciado que hasta el 30% de
las mismas no estén indicadas), restricciones fisicas, iatrogenia (su riesgo aumenta al menos
3 a 5 veces, en los ancianos, s se compara con los jovenes), enfermedades agudas,
suspension de estimulantes, factores ambientales (como la sola hospitalizacion), hipoxemia,
alteraciones metabdlicas y anestesia general y prolongada, entre otros.

Uso de drogas y delirium

L os medicamentos se constituyen en una de las principales causas del sindrome confusional
agudo, asi como la causa tratable mas frecuente. Son responsables hasta del 40% de los
cuadros de delirium. Cualquier droga puede producirlo (véase tabla 1), pero agunas se
reconocen como causales directas en la mayoria de los estudios. El uso de sedantes e
hipnéticos ha sido asociado con 3 a 11 veces mayor riesgo, a igual que los
anticolinérgicos. El delirium también est4 relacionado con el nimero de medicamentos
prescritos, aumentando la incidencia en forma proporcional a los mismos. Mdltiples
estudios han evidenciado que entre el 7 y e 50% de los medicamentos formulados a los
ancianos, en forma ambulatoria, son innecesarios.

ETIOLOGIA

El origen exacto de este sindrome se desconoce. Se reconoce como una disfuncién del
metabolismo cerebral, la cual se manifiesta en €l electroencefal ograma como un enlenteci-
miento de las ondas cerebrales.

Se ha visto alteracion en diferentes neurotransmisores, siendo la acetilcolina el principal,
la cual se ha visto disminuida en algunas situaciones, como los estados posquirUrgicos.
También se han implicado los altos niveles dopaminérgicos; e Haloperidol, €l cual tiene
efecto antidopaminérgico, es efectivo en € control de los sintomas. Por € contrario, la L-
dopa (agonista dopaminérgico), produce delirium. Otros neurotras-misores involucrados
son la serotoninag, la histamina, €l glutamato y el acido gama aminobutirico. También se
han implicado los niveles de triptéfano, las citokinas y las endorfinas, entre otros.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los hallazgos cardinales del delirium incluyen su aparicién aguda y la inatencion. Para
definir e momento exacto del inicio es necesario recurrir a la informacion dada por €l
cuidador del paciente. Otra de las caracteristicas es la fluctuacidn que presenta el cuadro a
lo largo del dia. El individuo facilmente se distrae ante los diferentes estimul os externos, y
es muy dificil que sostenga una conversaciéon y obedezca ordenes. Aunado a lo anterior
puede presentarse desorganizacion del pensamiento, alteraciones de la sensopercepcion y



alteracion del estado de conciencia (generalmente letargico). Aungue no son sintomas
principales, también presentan desorientacion, déficit cognoscitivo, agitacion o retardo
psicomotriz, delirios, labilidad emocional e inversion del ciclo suefio-vigilia.

Clinicamente el delirium puede dividirse en hipoactivo, hiperactivo y mixto. El primero
Se caracteriza por letargiay actividad psicomotora reducida. Esta forma generamente no es
reconocida, por lo que tiene peor pronostico. La forma hiperactiva, en la cual € paciente
esta agitado e hipervigilante, pocas veces pasa desapercibido y la dltima categoria, se
caracteriza por ser una mezcla de las anteriores.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION

A pesar gque € diagnéstico es eminentemente clinico, existen algunos criterios, los cuales
estan reunidos en e Manual de diagnostico y estadisticas de enfermedades mentales
(DSM-1V) o en e Confusion Assessment Method (CAM), los cuales se resumen en las
tablas 2 y 3. Es fundamental identificar los factores que contribuyen a presentarlo, lo cua a
veces no es fécil debido a la presentacion atipica de las enfermedades en los ancianos. De
hecho, e delirium puede ser la Unica manifestacion de entidades que ponen en peligro la
vida del individuo como la neumonia, la sepsis de origen urolégico o € infarto del
miocardio.

El primer paso en la evaluacion debe ser establecer su presencia a través de la
evaluacion cognoscitivay determinar cualquier cambio de lamisma en el paciente. Debido
a gue las alteraciones a este nivel pueden pasar desapercibidas durante una conversacion
rutinaria, pruebas cognoscitivas cortas, tales como & Minimental de Folstein, pueden ser
Utiles. La atencion puede ser facilmente evaluable pidiéndole que repita una lista de
numeros hacia atrés o los meses del afio al revés.

La piedra angular de la evaluacion radica en la historia clinica y € examen fisico. El
enfoque debe dirigirse a establecer el comportamiento previo del paciente y cualquier
cambio en el mismo, asi como a obtener la lista de los posibles factores precipitantes. En
este aspecto debe hacerse énfasis en los medicamentos consumidos, debe retirarse el mayor
nimero posible o disminuirse la dosis a maximo.

Un punto dificil dentro de la evaluacion es hacer e diagnostico diferencial con una
demencia, un estado confusional de largo tiempo de evolucion o de un delirium
sobreimpuesto a una demencia. Esta Ultima tiene una aparicion insidiosa y no tiene
fluctuaciones, ni alteraciones del nivel de conciencia. La desorientacion y las alteraciones
de la memoria pueden fatar en los pacientes con delirium. Igualmente debe hacerse
diagndstico diferencial con cuadros depresivos, maniacos y algunas veces esguizofrénicos.

En las pruebas de laboratorio no hay aproximacion Unica, y las mismas deben ser
definidas seguin los hallazgos a interrogatorio y al examen fisico, sin embargo una buena
evaluacion, a més del examen fisico, podria incluir inicialmente: parcia de orina, cuadro
hematico, electroliticos, glicemia, pruebas de funcion renal y radiografia de térax. El resto
de los exdmenes se solicitaran segun laclinica.



La necesidad para estudio de liquido cefalorraguideo, imégenes cerebrales y EEG es
controvertida. Se afirma que menos del 10% de los pacientes 1o necesitan (aquéllos con
alguna sospecha de procesos infecciones de SNC o signos neurol égicos focales).

TRATAMIENTO

Medidas no farmacoldgicas

Deben ser utilizadas en todos los pacientes e incluyen la presencia de acomparante
permanente, idealmente miembros de la familia, trasferirlo a una habitacion privada,
estrategias de reorientacion (calendarios y relojes), instrucciones y explicaciones ssimplesy
contacto visual frecuente. Las gafas y los audifonos, si e paciente los usa, debe tenerlos
puestos permanentemente. Evitar las restricciones fisicas y permitir que recobre la
autonomia lo mas pronto posible. Es necesario minimizar los cambios del cuarto y del
personal. Un ambiente calmado con pocos estimulos luminosos y sonoros es lo ideal. En lo
posible, no interrumpir € suefio nocturno con medicamentos 0 tomas de signos vitales.
Masgjes, musica y algunas técnicas de relgjacion pueden hacer parte del manegjo del
paciente.

Aunado a lo anterior debe disminuirse a maximo el nimero de drogas usadas, reevaluar
lasindicacionesy de las restantes dejar las dosis minimas necesarias.

Medidas farmacoldgicas

Lo primero es tratar la causa de base y simultaneamente pueden controlarse los sintomas.
Las drogas usadas paratal fin se reservan para pacientes con delirium severo. No existe una
drogaidea parael mango del delirium, pero cualquiera sea la escogida debe darse a bgas
dosisy por & menor tiempo posible. La eleccion del medicamento se basa en €l estado del
paciente, la ruta elegida de administracion y e perfil de los efectos secundarios. Los
neurolépticos son los medicamentos preferidos, siendo el haloperidol e mas utilizado.
Tiene como ventgjas el producir menos hipotension ortostatica, multiples presentaciones lo
cual favorece la administracién, pero con gran incidencia de extrapiramidalismo. La dosis
recomendada es de 0.5 a1 mg por cualquier via (idealmente oral), si no se obtiene € efecto
deseado puede repetirse la dosis a los 30 minutos. La meta debe ser un paciente manejable
pero despierto. La mayoria de los ancianos se controla con un maximo de 2 a 3 mg. El
mantenimiento debe hacerse con la mitad de la dosis, repartida en 24 horas 'y por € menor
nimero de dias posible.

En pacientes que no respondan a Haloperidol o que tengan contraindicaciones para su
uso pueden usarse neurol épticos atipicos (clozapina, olanzapina, risperidona, €tc.).



L as benzodiacepinas no son consideradas de primera linea de tratamiento debido a que
producen marcada sedacion y exacerbacion del estado confusional. Sin embargo, €ellas
siguen siendo e manegjo de eleccion en sindromes de supresion de alcohol y sedantes.

PRONOSTICO

El delirium esta claramente asociado con pobre prondstico al momento del alta hospitalaria
y en e seguimiento a largo plazo, incluyendo incremento de la mortalidad (10 a 65%),
prolongacién de la hospitalizacion, mayor institucionalizacion y declinamiento funcional y
cognoscitivo.

Aunque € sindrome confusional agudo ha sido considerado como una entidad reversible
y transitoria, la duracién y la persistencia de los sintomas proveen informaciéon que €l
cuadro es mas duradero de lo que antes se creia. Cuando la duracion del mismo es mayor a
30 dias se relaciona con peor prondstico.

Algunos estudios muestran que a 6 meses solo e 20% de los pacientes tiene € cuadro
totalmente resuelto. Adicional-mente, € delirium tiene peor prondstico en aquellos
pacientes con déficit cognoscitivo de base. Los efectos deletéreos a largo plazo estan
relacionados con la duracién de los sintomas, |a severidad de los mismos y |a causa de base.

CONCLUSIONES

El delirium es un problema comun para los pacientes ancianos hospitalizados. Ademés se
incrementard en la medida que la poblacion continde envejeciendo. Generamente es de
etiologia multifactorial y compleja. El tratamiento adecuado incluye el abordaje simultaneo
de los factores precipitantes y predisponentes. La aproximacion no farmacoldgica debe
usarse en todos los individuos y los medicamentos deben dejarse para aquellos pacientes
gue tienen riesgo de autolesionarse o dafiar a otros.

*  Director Instituto de Envejecimiento. Jefe Unidad de Geriatria. Departamento de
Medicina Interna. Pontificia Universidad Javeriana.



Tabla 1
Principales drogas asociadas con el delirium

Sedantes e hipnoticos Benzodiacepinas, barbituricos.

Narcéticos Principalmente la meperidina.

Anticolinérgicos Antihistaminicos, antiparkinsonianos,
antiespasmadicos, antidepresivos triciclicos,
neurol épticos.

Cardiacos Antiarritmicos, antihipertensivos, digitalicos.

Gastrointestinales Antagonistas H2, metoclopramida.

Misceldneos Anticonvulsivantes, antibioticos, esteroides,

levodopa, litium, AINES, xantinas.

Drogas no prescritas Antigripales, cafeina, antidiarreicos.

Tabla 2
Criterios diagnosticos para delirium (DSM-1V)

Cambios de conciencia.
Cambios cognoscitivos.
Inicio répido / fluctuaciones durante €l dia.
Evidencia de una condicién médica como causal.

Tabla 3
Criterios diagnosticos para delirium (CAM)

1. Comienzo agudo, curso fluctuante.
2. Dificultad en enfocar la atencion.
3. Pensamiento desorganizado.

4. Nivel de conciencia aterado.

El diagndstico se hace con los dos primeros puntos y uno de los restantes.
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