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Delirium is defined as an acute,
fluctuating syndrome of altered

attention, awareness, and

Daniel Quesada Astorga*

patterns have all been shown
to reduce the incidence of
delirium, regardless of the care
environment.

cognition. It is common in older I NTRODUCCION

persons in the hospital and
long —term care facilities and
may indicate a life —threatening
condition. Certain medications,
sensory impairments,
cognitive impairment, and
various medical conditions
are a few of the risk factors
associated  with  delirium.
Preventive interventions such
as frequent reorientation, early
and recurrent mobilization,
pain management, adequate
nutrition and  hydration,
and ensuring proper sleep

El  Delirium o  sindrome
confusional agudo (SCA) es un
sindrome agudo y fluctuante,
con alteraciones de la atencion,
conciencia 'y cognicion,
precipitado ya sea
enfermedad subyacente o un
evento en personas vulnerables.
Esuno de los trastornos cognitivos
mas importantes en el anciano,
tanto por su prevalencia como

por su pronostico. Puede ser la

por una

forma clinica de presentacion de
patologias graves o aparecer en el
curso de ellas, a veces asociado
al tratamiento farmacoldgico
utilizado. El desarrollo de
delirium tiene importancia desde
el punto de vista econdmico
y social, ya que los enfermos
requieren cuidados especiales
del personal sanitario,
mayor riesgo de caidas, estancias
hospitalarias mas prolongadas y
mayor
todo ello deriva la necesidad de

tienen

institucionalizaciéon. De

un diagnostico correcto y precoz
por parte del médico y personal
de salud a cargo.”®!!
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NCIDENCIA Y
PREVALENCIA

El delirtum es mds comun en
personas mayores en hospitales y
centros de atencion a largo plazo.
Los porcentajes varian segun los
autores, en el caso del ambito
hospitalario,  utilizando  los
criterios diagndsticos del DSM
se ha encontrado delirio en hasta
un 22% de
mayores al ingreso (prevalencia)
2, y hasta un 31% durante la
hospitalizacion (incidencia). En
el caso particular después de una
fractura de cadera la incidencia
varia del 28% al 61% y durante
la hospitalizacion en pacientes
médicos la incidencia va de
un 3% a un 29%.
prevalencia se estima que es de
un 29% en el hospicio y de un
14% en la comunidad.>*!!

pacientes adultos

Acerca de la

ACTORES DE
RIESGO

1. Factores Predisponentes-
Los factores predisponentes
para el delirio
deterioro cognitivo
preexistente o demencia,
edad avanzada, dentro de las
comorbilidades se

incluyen

incluye
alcoholismo, dolor croénico,
historia de enfermedad de base
pulmonar, hepatica, cardiaca

0 cerebral, enfermedad
terminal. También  otros
factores que predisponen
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son el deterioro funcional, el
sexo masculino, la depresion,
deshidratacion, desnutricion
y sensoriales (deficiencias de
vision o audicion).

Factores Precipitantes- Los
eventos agudos como lo son
la deshidratacion, fracturas,
hipoxia, infecciones,
isquemia (cerebral, cardiaca),
medicamentos y trastornos
metabolicos. También se debe
tomar en cuenta situaciones
como la inmovilizacidén, uso
de catéteres en la vejiga,
desnutricion, eventos
1atrogénicos, intoxicacion por
alcohol, drogas o su retirada
ademas de influencias
ambientales y psicosociales.>
Delirium inducido por
medicamentos- En el
40% o mas de los casos de
delirio, el uso de uno o mas
medicamentos  especificos
contribuye a su desarrollo.
Si bien los medicamentos a
menudo incitan al delirio, son
también la causa remediable
mas comun de delirio.
Dentro de los que poseen
riesgo de inducir

delirium se

mayor
encuentran
medicamentos con actividad

anticolinérgica (como
antihistaminicos, relajantes
musculares, antipsicoticos),
benzodiacepinas, agonistas

dopaminergicos, ansioliticos,
narcoticos.>*

ANIFESTACIONES
CLINICAS

1. Hiperactivo: Se caracteriza
por hiperactividad, agitacion,
agresividad, confusion,
alucinaciones e ideacion
delirante. Se da en un 15-25%.
Suele asociarse a abstinencia
0 intoxicacidon por tdxicos y
al efecto anticolinérgico de
algunos farmacos.’

2. Hipoactivo: Se da con mas
frecuencia en ancianos y se
caracteriza por hipoactividad,
enlentecimiento psicomotor,
bradipsiquia, lenguaje lento,
inexpresividad facial, letargia,
actitud apatica, inhibicion.
Se debe hacer diagnostico
diferencial con la demencia
y la depresion. Es el tipo de
delirium que se desarrolla en
las alteraciones metabdlicas.

3. Mixto: Supone el 35-50% de
los sindromes confusionales.

Alternan  la  hiper e
hipoactividad en el tiempo.’
Las caracteristicas clave del

delirium son su inicio agudo y
falta de atencion. Para determinar
la agudeza del cuadro se requiere
de un conocimiento preciso del
nivel de funcionamiento cognitivo
anterior de los pacientes. Otra
caracteristica clave es el curso
fluctuante del delirium, con
sintomas que tienden a aparecer
y desaparecer o aumentar y
disminuir en severidad durante un
periodo de 24 horas.*!°



IAGNOSTICO

Ante todo cuadro confusional
agudo, el primer paso es
el  diagnostico  sindrémico,
reconocer que el paciente esta
realmente confuso. En formas
menores puede ser necesario
realizar un cuidadoso examen de
la funcion mental para detectarlo.
Es necesaria una historia clinica
detallada del paciente o referida
por familiares y un examen fisico
y neurologico completo, con el fin
de documentar que la confusion
esta presente e identificar sus
sintomas clinicos.
de una serie de herramientas
de apoyo para el diagnostico,
como los criterios diagnoésticos
propuestos por la Asociacion
Americana de Psiquiatria, o través
de métodos psicométricos, como
por ejemplo, el Mini-Mental
State Examination (MMSE) o el
Confusion Assessment Method
(CAM) (Tabla I), el cual tiene

Se dispone

QUESADA: DELIRIUM EN EL ADULTO MAYOR “

Tabla II. Exploraciones complementarias en el estudio del delirium.

» Gasometria arterial
e Sedimento de orina

* Niveles de farmacos y drogas

Exploraciones complementarias basicas
* Hemograma y coagulacién completa
e Glucemia, creatinina, transaminasas

* Electrocardiograma, radiografia de torax y de abdomen
Exploraciones complementarias ocasionales

* Analisis del liquido cefalorraquideo
» Tomografia axial computarizada , resonancia
magnética craneales, Electroencefalograma

una sensibilidad del 94-100% y
una especificidad del 90-95%.°

ABORATORIO Y
GABINETE

Todas de edad
avanzada que presenten un cuadro

las personas

de delirium, requieren una serie
de analisis basicos incluyen un
hemograma completo, medicion
de electrolitos, pruebas de
funcidn renal y hepética, analisis
de orina y un electrocardiograma.
La  evaluacion  debe  ser
individualizada en la base a
la preocupacion principal del
paciente, la historia clinica, la

Tabla I. Confusion Assessment Method (CAM).

otras dos (3 y/o 4).

estado previo hace unos dias?

2. Inatencion

forma impredecible?

presenta el paciente?

El diagnostico de delirium requiere la presencia de la 1 y la 2 mas alguna de las

1. Inicio agudo y curso fluctuante
(Hay evidencia de un cambio del estado mental del paciente con respecto a su

(Ha presentado cambios de conducta el dia anterior, fluctuando la gravedad?
(Presenta el paciente dificultades para fijar la atencioén?

3. Desorganizacion del pensamiento

(Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una

conversacion irrelevante, ideas poco claras o iloégicas, con cambios de tema de

4. Alteracion del nivel de conciencia
;Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por el entorno)

1. Alerta 2. Vigilante 3. Letargico 4. Estuporoso 5. Comatoso

enfermedad actual, y hallazgos
fisicos.”!?

RATAMIENTO

Medidas generales:
la via aérea, mantenimiento de

Asegurar

las constantes vitales, canalizar

una via venosa, suspender
sospechosos de

causar el sindrome confucional,

farmacos

proporcionar un aporte nutritivo,
mantener un adecuado equilibrio
hidroelectrolitico 'y
lesiones (barras laterales). La

evitar

restriccion fisica sélo se indicara
en caso de que peligro la vida del
paciente o suponga un riesgo para
familiares, personal sanitario o
que impida el manejo terapéutico’

Tratamiento farmacologico:
Lo fundamental es tratar la
causa de base, controlando

simultaneamente los sintomas
del sindrome confucional. El
tratamiento farmacologico debe
reservarse para los pacientes que
son una amenaza para su propia
seguridad y la de los demds. No
existe un farmaco ideal para el
manejo del delirium. Se elegira el
farmaco adecuado segun el perfil
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Tabla III. Tratamiento Farmacoldgico del Delirium

Farmaco Dosis Efectos adversos Comentarios

Antipsicéticos 0.5- 1 mg de 2 a 4 veces al dia Efectos extra piramidales, Agente de eleccion.

Haloperidol via oral, o cada 30-60 min via prolongacién intervalo QT, Evitar la via IV, debido a corto
intramuscular.( Dosis maxima 20 | torsades de pointes, sindrome intervalo de accidn, si se utiliza
mg en 24 horas.) metabolico con el uso prolongado. | realizar monitorizacion cardiaca.

Antipsicéticos 2.5 mg diarios, via oral. (Maximo | Efectos extra piramidales, Favorece el aumento peso uso

Atipicos 20mg en 24 horas). prolongacion intervalo QT, cronico

Olanzapina torsades de pointes.

25 mg dos veces por dia.

Quetiapina: 0.5 mg dos veces por dia.

Risperidona:

Benzodiacepinas: | 0.5 a 1 mg cada 4 horas via oral. Puede producir agitacion parado- | Puede producir mayor desorienta-

Lorazepam jica, depresion respiratoria. cion y agravar el delirium.

de efectos secundarios, el estado
del paciente y la via elegida de
administracion. Por convencion,
el haloperidol ha sido el agente
de eleccion para el tratamiento
del delirio.>"#

REVENCION

La medida quizas mas importante
en el tratamiento del sindrome
confucional agudo es prevenir
la aparicion del cuadro. EIl
tratamiento preventivo reduce
el numero y duracion de los
episodios de  delirium en
pacientes ancianos ingresados
en un hospital, hasta en el 50%.
La evaluacion y prevencion se
deben realizar al momento del
ingreso al hospital y durante toda

la estancia.”®
ESUMEN

El delirtum se define como una
enfermedad aguda, compuesta

por un sindrome de alteracion
fluctuante de la atencién, la
conciencia y la cognicién. Es
comun en los adultos mayores en
centros hospitalarios y asilos de
ancianos; ademds puede indicar
una condiciébn que amenace la
vida. Ciertos medicamentos,
deficiencias sensoriales, deterioro
cognitivo, y varias condiciones
médicas son algunos de los
factores de riesgo asociados con
el delirio. Las intervenciones
preventivas como la reorientacion
frecuente, la
precoz, el
dolor, la nutricion adecuada,
la hidrataciéon, y
patrones de suefio adecuados han
demostrado reducir la incidencia
de delirio, sin importar el entorno
de la atencion.

movilizacion
tratamiento  del

garantizar
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