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El Delirium se define como una alteracién transitoria
del estado mental, caracterizada por la presencia de dife-
rentes manifestaciones clinicas, principalmente alteracion
del nivel de conciencia y atencién, junto con otras altera-
ciones de esferas cognitiva y no cognitiva. La causa siem-
pre es orgdnica y multifactorial, el inicio agudo o subagu-
do y el curso fluctuante a lo largo del dia, con altemancia
de intervalos lucidos diurnos y empeoramiento nocturno!.

® EPIDEMIOLOGIA

Es una patologia que puede ocurrir en cualquier época
de la vida, pero su incidencia aumenta progresivamente
con la edad y es mas prevalente en la poblacién anciana?.

Aunque podemos encontrar pacientes con este cuadro
clinico en cualquier nivel asistencial, es mucho mas fre-
cuente en el Gmbito hospitalario (15-20% en el momento
del ingreso34).

A pesar de su importancia y frecuencia, el Delirium no
es valorado y diagnosticado de forma precoz y correcta,
lo que puede ocurrir por diferentes motivos: la variaciéon
en la forma de presentacién y el curso fluctuante; su aso-
ciacién a causas orgdnicas que prevalecen en el diag-
néstico; un error de interpretacién al considerar que se
trata de un episodio de exacerbaciéon en pacientes con
demencia. Todo ello retrasa el tratamiento y ensombrece
el pronéstico, con tasas de morbimortalidad que rondan
el 15-30%, y déficits funcionales que merman la calidad
de vida de los pacientes y suponen un impacto socioeco-
némico negativo 2.5,

® FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del Delirium no esta bien definida y
posiblemente varie segun la etiologia’. El sustrato bdsico
consiste en un desorden generalizado del metabolismo

cerebral y la neurotransmision, que ofecta a estructuras
corticales y subcorticales encargadas de mantener el nivel
de conciencia y la atencién!5. Diversos trabajos experi-
mentales demuestran que en esta disfuncion se encuen-
tran implicados neurotransmisores como acetilcoling,
dopamina, GABA y serotoning, los cuales, unos por exce-
so y otros por defecto, justificarian los sintomas. Estas alte-
raciones bioquimicas también explican la efectividad de
determinados farmacos utilizados en el tratamiento o el
efecto adverso de ofras sustancias que, indicadas en deter-
minados procesos, podrian desencadenar un episodio de
Delirium. Asi, el déficit de acetilcolina justifica la disfuncién
cognitiva, mientras que el exceso de dopamina es la causa
de la sinftomatologia psicética. Esto puede explicar por qué
los bloqueantes de dopamina, como el haloperidol, pue-
den ayudar a controlar alucinaciones e ilusiones, o por qué
farmacos anticolinérgicos han sido considerados como
causa de Delirium5.6,

Se encuentran en estudio otras sustancias (hormo-
nas relacionadas con la inflamacién y glucocorticoides)
que, en respuesta a determinados condicionantes
como infeccién, traumatismos, crecimiento tumoral, o
situaciones de estrés, podrian interaccionar con los sis-
temas de neurotransmision y desencadenar los sinto-
mas confusionales®é.

Existen ciertas condiciones fisiopatolégicas del pacien-
te que le hacen més vulnerable ante los factores desen-
cadenantes: disminucion del nomero de neuronas y
conexiones dendriticas, disminucién del flujo cerebral,
disminucién del niUmero de neurotransmisores y sus
receptores, disminucion del flujo hepdtico y renal con el
consiguiente descenso del metabolismo y aclaramiento
de sustancias, o disminucién de la albumina sérica, que
implica una mayor biodisponibilidad de drogas®. Todos
éstos son cambios propios del envejecimiento, lo que
explica su mayor prevalencia en personas ancianas.
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® ETIOLOGIA

El Delirium es un sindrome que sigue un modelo mul-
tifactorial, especialmente en ancianos, ya que representa
la compleja interrelacion entre factores predisponentes,
infrinsecos a un paciente vulnerable, y factores precipitan-
tes externos®7.

Factores predisponentes

*Envejecimiento cerebral. A medida que avanza la
edad se produce una serie de cambios morfolégicos y
fisiologicos que disminuyen la reserva funcional del
anciano y le hacen mds susceptible a cualquier agre-
sién externa. En el cerebro existe una pérdida neuronal,
asi como disminucién del flujo sanguineo cerebral y alte-
racién de neurotransmisores y sus receptores, que predis-
ponen al paciente a sufrir este sindrome.

*Patologia orgdnica cerebral. Son también factores de
riesgo el deterioro cognoscitivo previo y otras enfermeda-
des del SNC, como enfermedad de Parkinson, enferme-
dad vascular cerebral, tumores...

*Episodios previos de delirium.

*Déficits funcionales y factores estresantes. Se ha com-
probado que el deterioro funcional previo y las alteracio-
nes sensoriales pueden contribuir al desarrollo de
Delirium. También existe relacién con situaciones estresan-
tes, entre las que cabe destacar el aislamiento social, la
pérdida de un ser querido o un ambiente familiar pertur-
bado.

Factores precipitantes

*Condiciones generales. Muchas patologias, solas o en
combinacién, pueden causar delirium. Se consideran cau-
sas frecuentes las infecciones respiratorias y urinarias, pero
también cabe destacar otras situaciones como alteraciones
metabélicas, endocrinopatias, trastornos cardiopulmona-
res y gastrointestinales.

*Perioperatorio. Influyen condiciones como el tipo de
intervencién, duracién de la misma y el postoperatorio.

*Medicamentos. Los efectos secundarios de medica-
mentos son la principal causa de delirium. Los farma-
cos mas frecuentemente implicados son los anticolinér-
gicos (tabla 1). También hay que recordar los estados
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de intoxicacion por fdrmacos, en estrecha relacién con
los cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos aso-
ciados a la edad, como disminucién de masa corporal
con aumento de materia grasa, disminucién del filtra-
do glomerular y del aclaramiento de creatinina, dete-
rioro de la funcion hepdtica y disminucién de protei-
nas, especialmente la albumina, que hacen que dosis
de medicamentos consideradas terapéuticas sean toxi-
cas para los ancianos.

*Sindrome de abstinencia de sustancias. Son igual-
mente causa de delirium los estados de abstinencia pro-
ducidos por la retirada brusca de sustancias, como sedan-
tes, hipnéticos, opidceos o alcohol.

Factores etiolégicos multiples

Muchos otros factores y noxas asociadas a la hospita-
lizacién pueden precipitar esta entidad (deprivacién del
suefo, interrupcion de rutinas o cambios de ambiente,
inmovilizacién y uso de restricciones fisicas, deshidratacion
y malnutricién, estrefiimiento, retencién urinaria, compli-

Tabla 1. FARMACOS QUE PUEDEN OCASIONAR
DELIRIUM

ANTIARRITMICOS
digoxing, propranolol, procainamida, idocaina
AMTIHIFERTENSIWDIE
reserping, meliidopa
PSICOTROPOS
arnilriptiling, lith, Derzodiacepings, neurdléplicns,
opidcens, hpndlicos
ANTAGOMISTAS H2
ranifiding, crnetiding, famatidina
ANTICOLINERGICOS
- Ardinistaminicos
ddenhidramng, hidrosizina
- Anliparkinsonianog
levo-dopa, agenbes dopaminérgicos,
armanladins
- Afropina, escopolarming
- Andidepresnvos con alto poder
anticolindrgico
iniedones seleclivos de [a recaplacion
de garoioning, amdriptiling, imipramina
- Anllespasmddicos
OTROS

anficonvulsivanies, conicostenoides, AINE

Delirium REVISTA DE LA SEMG



REVISION &%

caciones de procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
reacciones postransfusionales...).

® DIAGNOSTICO

El diagnéstico es dlinico; la anamnesis y exploracién fisi-
ca son fundamentales. Las pruebas complementarias bdsi-
cas y las técnicas de imagen permiten, junto con los datos
clinicos, hacer una valoracion etiolégica’ 8.

*Historia dinica. Los datos son recogidos de informa-
dores préximos al paciente. Debe ir dirigida a conocer la
forma de comienzo y duracion del cuadro, las circunstan-
cias que preceden a su desarrollo y que pueden poner de
manifiesto potenciales factores precipitantes, la situacion
basal del paciente, tanto fisica como mental, asi como a
hacer una cuidadosa revisién de la medicacion.

*Exploracion fisica. Estara enfocada a detectar signos
que sugieran factores etiologicos especificos, mediante
examen fisico y neurolégico completos.

*Nivel de conciencia. Se define como el grado de dler-
ta que permite reaccionar a estimulos externos. Puede ser
normal o estar alterado, y varia desde la somnolencia a la
hiperactividad. Es fluctuante a lo largo del dia y también
durante la evolucién del cuadro.

*Atencién. Es la alteracion més caracteristica, aunque
puede asociarse a nivel de conciencia normal. Se afecta la
capacidad para responder a estimulos de una forma con-
tinuada. El paciente estd distraido, es incapaz de filtrar esti-
mulos insignificantes, de seguir instrucciones o contestar a
preguntas.

Tabla 2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS BASICAS

Hemograrma complaio v VEG
Bigquimica
funcasm renal
Funcidn hepdlica
elecirdlilos
glucoss
ke
Andhisis de onna
Dalarminacesn de nveles de medcameanios
ECG
HEHIDQI’E”E e s
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*Memoria. Estd siempre alterada como consecuencia
de los trastornos de atencién. Principalmente se perturban
la memoria inmediata y reciente con incapacidad para
procesar nueva informacion. Si se consigue que el pacien-
te fijle la atencién, podemos observar que la memoria
remota estd relativamente conservada.

*QOrientacién. Es otra alteracién basica. Inicialmente
se afecta la esfera temporal, seguida de la espacial y
personal.

*Pensamiento y lenguaije. El pensamiento esté alterado
en su estructura y contenido. Esto queda reflejado en el
leguaje, que es de curso irrelevante y repetitivo, incohe-
rente, con circunloquios; la capacidad de abstraccién es
nula. El contenido del pensamiento estdé dominado por
preocupaciones e ideas delirantes fugaces y poco estructu-
radas, de contenido persecutorio u ocupacional.

*Percepcion. La informacién sensorial esté distorsio-
nada en forma de ilusiones (interpretacion errénea de
un objeto real) o de alucinaciones (percepcion altera-
da sin objeto). Las alteraciones perceptivas son habi-
tualmente visuales y muy variables en cuanto a su sig-
nificado.

*Conducta. Se pueden alternar diferentes patrones de
comportamiento a lo largo del dia. El paciente puede pre-
sentar una actividad psicomotora disminuida con apatia e
inmovilidad, o bien inquietud y agitacion.

*Estado afectivo. Es frecuente encontrar estados de
euforia o ansiedad que alternan con otros de indiferencia,
apatia y depresion.

*Ciclo sueno-vigilia. Suele existir insomnio con empeo-
ramiento de la confusion durante la noche e hipersomnia
diumna.

*Sistema neurovegetativo. Es frecuente evidenciar
una hiperactividad vegetativa.

*Pruebas Complementarias. El Delirium puede atri-
buirse a diferentes factores etiolégicos, que en muchas
ocasiones son dificiles de diferenciar y distinguir clini-
camente. Por esto con frecuencia se hace imprescindi-
ble la contribucién de exdmenes complementarios
bésicos (tabla 2)5.

*Electroencefalograma. Puede ser de gran ayuda en la
evaluacién del cuadro. En general se observa una deses-
tructuracién de los ritmos normales, con enlentecimiento
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difuso de la actividad de fondo que revela una disfun-
cion neuronal generalizada. Determinados patrones
encefalogrdficos pueden orientar sobre la etiologia del
proceso, como el incremento de la actividad rapida en
caso de consumo de alcohol o psicoférmacos’.

*Estudios de neuroimagen. La TAC o la RMN permiten
la deteccion de causas como ictus o lesiones intracraneales
ocupantes de espacio8.

*Examen del LCR. Suele realizarse cuando hay una alta
sospecha de encefalitis o meningitis®.

En los principales sistemas de dlasificacion (DSM V) se
han establecido criterios para el diagnéstico de Delirium

Tabla 3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE DELIRIUM (DSM 1V)

| Alkeracion de & conciencid con disminucion de la
capaciclad para centrar, mantener o dinge la abéncion

3 Cambio en s funciones cognoscilivas O alteracioness
dit [ peroepcion

L aleracion S& presentd en un oo periodo de iempa
(horas o dias) y liends a Ructuar a bo largo del dia

) Dernosiracion a fraves de kb Reslona, de b exploracion
fisica v de las pruebas complementarias de que la
alleracion fiens wuna causa arganica

L ACTITIITL

(tabla 3)°. Se ha sugerido que la presencia de alteracién
de la conciencia y la atencién, con pensamiento desorgani-
zado, inicio agudo y curso fluctuante, son las caracteristicas
de mayor valor diagnéstico’.

® DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe diferenciarse de otras patologios neurolégicas y
psiquidtricas, principalmente de la demencia y psicosis fun-
cional progresiva (tabla 4)5.10.11,

® MANEJO Y TRATAMIENTO

Un abordaje satisfactorio del delirium incluye los
siguientes aspectos:

*Medidas preventivas dirigidas a evitar los factores de
riesgo. Se han elaborado protocolos que recogen las inter-
venciones para controlar determinados factores de riesgo
(tabla 5)35. Han demostrado su eficacia en el sentido
de reducir de forma significativa la incidencia y duracién de
este cuadro clinico.

*ldentificacién y tratamiento de las causas subyacentes.
Es lo fundamental, ya que el tratamiento etiolégico conlle-
va, en algunos casos, la resolucién del delirium3.

Tabla 4. FACTORES DE RIESGO DE DELIRIUM Y POTENCIALES INTERVENCIONES

Dedariorn cognoscitivo

Programas de actividades tarapSudicas
Programas de cranfacicn sobre |a realidad

Deprivacion de susfio

Estrategias para mduccion de nados

Inmovilizackn

Migvilizacidn precoz
Minimizar los faciores de inmovilizacidn: reducciin de sondaje vasical,
rasiriccionas fisicas, eic.

Medicackin psicoaciiva

Rastringir &l uso de psicotropos
Protocolos no farmacoldgicos para el manajo del suafio ¥ la ansiedad

Dateriorn de la vision

Provision de ayudas para la vision: luz especial, gafas. .

Dwaterioro del cido

Recursos de amplificacidn de sonido
Retirar tapones de cara
Aparatos de audician

Deshidratacion

Rapida deteccion y replacion de volumean
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Tabla 5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE DELIRIUM, DEMENCIA
¥ PSICOSIS FUNCIONAL AGUDA [PFA)
DELIRIL®A DEMENCIA PFA

COMIENZO Subita Insidioso Siibito
CURSO Fluctuanta Estable Establa
COMCIENCI1A Disminuida MNormal Normal
ATENCIGN Alterada globalmanda Mormal, saleo casos graves Puada estar alterada
COGMNICION Alterada globalmenie Dedariorada globakments Pusde astar alberada
ALLUCINACIONES Wisuales A merudo ausenes Suditivas
ILUISIONES Fugacas A renudo ausenias Soslenidas
ORIENTACION Delenorada A renudo debenonsds Puede ester allerada
ACTNIDAD \Variable A rnenuds normal Vanabke
PEICOMOTORA
LENGUAJIE Incoherante Pobre, parseveracedn Mormal, lanto o répedo
EHE%FH}IEEHD Siempre Ausenia Ausernta

*Cuidados de soporte y rehabilitadores. Dirigidos a
alcanzar el mayor grado de recuperacién desde estadios
precoces, una vez que el delirio se ha desarrollado. Exige
un enfoque interdisciplinario en el que también se debe
implicar a la familia. Incluye una serie de medidas gene-
rales, como mantener un adecuado grado de nutricién e
hidratacién, facilitar y promover la movilizacién, proteger
al paciente de caidas, minimizar el riesgo de neumonia
aspirativa, cuidados intestinales, del tracto urinario y de las
zonas de presion. También se necesitan medidas ambien-
tales que permiten una adecuacién del entorno al pacien-
te, como mantener una buena iluminacién, evitar el exce-
so de ruido o facilitar objetos que le permitan orientarse,
todo ello con la finalidad de proporcionarle mayor confort
y seguridad?:3.

*Control de sinftomas. Cuando el soporte familiar y las
medidas medioambientales son insuficientes para contro-
lar la sinftomatologia del delirium, se ha de recurrir a las
medidas farmacolégicas. La utilizacion de psicofarmacos
requiere una previa consideracién sobre el efecto terapéu-
tico y los posibles efectos adversos que pueden perpetuar
y agravar el cuadro'4. La medicacién psicoactiva estd indi-
cada ante sinftomas como trastornos de la conducta e
insomnio:
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- Los neurolépticos son de eleccion para el control de
la agitacién y sintomas psicéticos; entre ellos, ha resultado
ser més eficaz el haloperidol, de alta potencia y adminis-
trable por diferentes vias. Los pacientes ancianos y con
deterioro cognitivo previo pueden presentar con mayor
frecuencia efectos secundarios, principalmente manifesta-
ciones extrapiramidales. Los de Gltima generacion o atipi-
cos, como la risperidona, la olanzapina y la clozapina, pro-
vocan menos efectos extrapiramidales y han demostrado
similar eficacia que el haloperidol, por lo que su utilizacién
se estd extendiendo en la actualidad; sin embargo, no hay
que olvidar que tienen otros efectos adversos, como hipo-
tensién ortostdtica, sedacion y agranulocitosis en el caso
de la clozapina. Otros neurolépticos clasicos de menor
potencia son la tioridacina, levomepromazina y clorpro-
mazing, los cuales también tienen menos efectos extrapi-
ramidales, pero mas efecto sedante (aunque éste se
requiera a veces), mas efectos anticolinérgicos y mas efec-
tos cardiovasculares, sobre todo hipotensions.

- Las benzodiacepinas constituyen la medicacion indi-
cada en situaciones especificas, como los cuadros de deli-
rium secundarios a sindrome de abstinencia por sedantes
o alcohol, y el control del insomnio. El clometiazol tiene un
uso casi exclusivo en Europa para el control del Delirium
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Tremens; las benzodiacepinas de vida media corta, como
el lorazepam, se utilizan en el insomnio45. También
pueden resultar eficaces como coadyuvantes del halo-
peridol para aumentar la sedacién y reducir los efec-
tos extrapiramidales3.

- Las recomendaciones generales se basan en la
utilizacién de estas sustancias de forma pautada, no a
demanda, intentando mantener dosis reducidas,
durante periodos cortos de tiempo; la reduccion debe
ser progresiva y gradual y siempre teniendo en cuen-
ta las medidas generales, medioambientales y rehabi-
litadoras ya comentadas3.

® EVOLUCION Y PRONOSTICO

El delirium puede evolucionar de forma variable,
bien hacia la curacién (si el tratamiento ha sido precoz
y eficaz puede constituir un estado transitorio pero que
deja secuelas orgdnicas cerebrales), o bien puede pro-
vocar la muerte.

Parece existir consenso en que el delirium se asocia con
un incremento de la morbimortalidad! 4. Se ha demostra-
do que la morbilidad no es despreciable, ya que puede
producir déficit cognitivo irreversible, puede alargar el
tiempo de hospitalizacién con las consecuencias que ello
conlleva, supone un mayor riesgo de institucionalizacién,
sobre todo en ancianos, y puede precisar cuidados y medi-
das rehabilitadoras continuados. Respecto a los sintomas
residuales que muchos pacientes presentan en su evolu-
cién, conviene decir que es necesaria una vigilancia estre-
cha y continuada tras el alta hospitalaria, lo que requie-

#% DEVISION

re una optimizacién de las relaciones entre hospital y
Atencién Primarial0.12, Respecto a la mortalidad, se ha
confirmado que es elevada sobre todo en ancianos
hospitalizados, y también transcurridos unos meses
tras ser diagnosticado el cuadro. Este mayor riesgo de
muerte se asocia a una serie de factores prondsticos
como la edad, la etiologia, la presencia de patologia
neurolégica previa y como la pluripatologia basal exis-
tentel.

® CONCLUSIONES

*El delirium es una patologia importante, tanto por su
alta prevalencia, sobre todo en el émbito hospitalario,
como por las consecuencias que supone sobre la salud y
calidad de vida de los pacientes, con aumento de los cos-
fes sociosanitarios.

*La evaluacion clinica debe ser cuidadosa e incluir
tanto factores de riesgo precipitantes; la intervencion debe
ser precoz, eficaz y multidimensional, y recurrir a medidas
farmacolégicas y a otras de carécter preventivo, medioam-
biental o generales.

*Los pacientes deben ser vigilados a corto y medio
plazo para valorar la persistencia de déficit cognoscitivo
que puede evolucionar a demencia y provocar un deterio-
ro funcional progresivo.

*Se precisan nuevas lineas de investigacién dirigidas a
profundizar en el conocimiento fisiopatogénico de la
enfermedad. De esta forma se podrda hacer mas hincapié
en el tratamiento especifico de la misma y en los aspectos
preventivos.
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