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Resumen

El delirium se caracteriza por fluctuacién en el nivel de conciencia y deterioro de funciones cognoscitivas,
con tres subtipos: «hiperactivor, «<hipoactivo» y «mixto». Para el diagndstico es suficiente la evaluacion
clinica. Existen instrumentos para tamizaje y seguimiento. La prevalencia en hospitalizacién en la CUB es
de 8.3%. Los factores de riesgo producen un disbalance dopamina-acetilcolina. Para el manejo se deben
modificar los factores etiolégicos, proveer un ambiente familiar, garantizar la seguridad del paciente y de los
demis; en cuanto al tratamiento farmacolégico, el medicamento mds usado es el haloperidol, que puede
combinarse con lorazepam o midazolam; la olanzapina puede usarse como segunda opcién al haloperidol.
El delirum se asocia con mal prondstico luego de una hospitalizacién, con alto riesgo de morir y de deterio-
ro cognitivo v funcional. En cuanto al aspecto econdémico, estd entre las complicaciones médicas que
aumentan los costos en el manejo de los pacientes hospitalizados.
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Abstract

Delirium is characterized by fluctuation in the level of consciousness and cognitive impairment, with tree
subtypes: «hyperactive», «<hypoactive» and «mixed». For the diagnosis, clinical evaluation is enough. There
are instruments for screening and the follow up. The prevalence in the CUB in-patient service is 8.3%. Risk
factors produce a misbalance between dopamine and acetylcholine. For treatment: etiological factors should
be modified, the location should be as familiar as possible and the protection of the patient and others
should be guaranteed. Regarding to the pharmacological treatment, the most widen used drug is haloperidol
which can be combined with lorazepam or midazolam, olanzapine is the second option. Delirium is associated
to poor prognosis after a hospitalization with a huge risk of functional or cognitive damage, or even dying.
From the economical point of view, this disorder is one of the medical complications that increases in-
patients management COsts.
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INTRODUCCION

El delirium es una emergencia médica ca-
racterizada por fluctuacién en el nivel de
conciencia y deterioro de las funciones
mentales superiores; en muchos casos no
es identificado. Este sindrome es bastante
incapacitante ya que las personas que lo
padecen tienen una gran dificultad para al-
canzar el nivel cognoscitivo y funcional
premorbido y tiene tiempos de estancia
hospitalaria mds largos. También se asocia
con una alta letalidad, segtin algunos estu-
dios puede ser hasta en una cuarta parte de
los pacientes! 2.

Este articulo contiene informacién actual
sobre este trastorno en los aspectos de de-
finicion, diagnostico, epidemiologia, etio-
logia, fisiopatologia, tratamiento y pronds-
tico, de manera que puedan ser utiles para
el médico no psiquiatra en su identificacion
oportuna y manejo interdisciplinario.

EVOLUCION DEL CONCEPTO
DE DELIRIUM

Hipdcrates (460 a.C.-377 a.C.), describio
varias formas clinicas, observé que este es-
tado podia presentarse en cuadros febriles,
meningitis, traumatismos y neumonia y lo
relacion6é con mortalidad: «Cuando en la
[fiebre persistente aparece dificultad para vespi-
rary delirium (ngapannvvoo), es un signo
de fatalidad» (Hipdcrates, Aforismos, IV,
L). Celsus (30 d.C.) acuiié6 ¢l término «De
Lira» para describir el estado mental aso-
ciado con la fiebre. En el siglo XIX la pala-
bra delirium tenfa un significado doble para
la psiquiatria francesa, se usaba para refe-
rirse a las ideas delirantes y al delirium
como tal, por lo que en este pais se empe-
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20 a usar el vocablo «confusién» para refe-
rirse a éste*Y . El sindrome atravesé por una
redefinicion fenomenoldgica durante el si-
glo XX y en la actualidad el término
delirium es el aceptado por las clasificacio-
nes internacionales para expresar la obnu-
bilacién aguda y fluctuante de la concien-
cia que conlleva una alteracion en la fun-
cién cognoscitiva. Desafortunadamente,
diversos especialistas usan otros nombres
que sugieren trastornos psiquidtricos inde-
pendientes para cada posible etiologfa (Ver
tabla 1). El término delirium engloba a
todos estos y su uso mejora la comunica-
cién entre profesionales de la salud®.

Tabla 1. Algunos términos usados para
referirse al delirium

DELIRIUM COMO
DISFUNCION CEREBRAL
Falla cerebral aguda
Insuficiencia cerebral aguda
Disfuncidn cerebral reversible

DELIRIUM COMO
CUADRO PSIQUIATRICO
Psicosis organica aguda
Psicosis aguda reversible
Psicosis secundaria aguda
Psicosis de la UCI

DELIRIUM COMO CUADRO METABOLICO
Encefalopatia hepatica
Encefalopatia metabdlica
Encefalopatia toxica

OTROS
Sindrome mental organico
Sindrome confusional
Estado onirico
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Y ASPECTOS CLINICOS

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los
trastornos mentales, en su cuarta edicidon
revisada (DSM IV TR), establece los crite-
rios clinicos para el diagndstico de delirium.
(Ver tabla 2)S.

Los sintomas del delirium son muy varia-
dos ¢ inespecificos, pero su comportamien-
to es fluctuante, con empeoramiento noc-
turno, que hace que el personal de enfer-
merfa y los acompafiantes vean mal al pa-
ciente durante la noche mientras el médi-
co lo ve ldcido en la mafiana; es muy ca-
racteristico. Un delirium puede ser la ini-
ca forma de presentacién de una enferme-
dad grave’v8,

Este trastorno se desarrolla en un periodo
de horas a dias con cambios en el ciclo vi-
gilia-sueno, fallas en la memoria, orienta-
cién, atencion y capacidad de planeacion,
puede haber alteracién en la forma del pen-
samiento ¢ ideas delirantes, as{ como mo-
dificaciones en la sensopercepcién que pue-
den ir desde ilusiones hasta alucinaciones,
siendo muy caracteristicas las visuales, aun-
que pueden presentarse en cualquier mo-
dalidad. Estos pacientes pueden tener alte-
racion en el estado de dnimo y en las emo-
ciones, las cuales pueden ser prodrémicas
y pueden llevar a un diagndstico erréneo
de depresién o ansiedad. Hay tres diferen-
tes subtipos clinicos del trastorno, el mads
comunmente reconocido es el que se
acompafia de aumento en la actividad mo-

Tabla 2. Criterios diagnésticos de delirium segun el DSMIV-TR*

CRITERIOS

A.  Alteracion de la conciencia (p. ej., disminucion de la’capacidad de prestar atencion al
entorno) con reduccién de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorienta-
cién, alteracién del lenguaje) o presencia de una alteracién perceptiva que no se explica
por una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteracion se presenta en un‘corto periodo de tiempo (habltualmente en horas o
dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

CATEGORIAS

Debido a enfermedad médica

Debido a multiples etiologias

Por intoxicacién por sustancias

Por abstinencia de sustancia

No especificado

*

(DSM IV TR). MASSON. 2002; p 155-203.
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tora o «<hiperactivo»; los owros dos subtipos
son el «hipoactivo» y el «mixto», que pa-
san desapercibidos con mayor frecuencia®.

Este sindrome puede tener una forma de
iniciacidn rdpida y muy sintomatica o pue-
de ser precedido por una forma subclinica
e insidiosa con sintomas afectivos o altera-
ciones del suefio y cognoscitivos'®.

Para hacer el diagndstico es suficiente la
evaluacion clinica, el examen del estado
mental y neurolégico, teniendo en cuenta
los criterios diagnosticos del DSM IV TR.
Los exdmenes de laboratorio tienen una
utilidad nicamente en el dmbito experi-
mental; el electroencefalograma (EEG)
puede mostrar enlentecimiento generaliza-
do y en el caso especifico del delirium tre-
mens, ondas de bajo voltaje y actividad ra-
pida que son caracteristicas de éste. La au-
sencia de cambios en el EEG no descarta
un delirium, por lo tanto el EEG no susti-
tuye la evaluacion clinica concienzuda'!.

El diagndstico diferencial debe establecer-
se con entidades como las demencias, in-
toxicacién y abstinencia de farmacos, tras-
tornos afectivos y los trastornos psicoticos
como la esquizofrenia. Todos estos trastor-
nos pueden compartir algunos sintomas
con el delirium, pero la presentacidn clini-
ca, sin la cual no se puede hacer el diagnos-
tico, es la fluctuacién circadiana de los sin-
tomas, que generalmente presenta empeo-
ramiento nocturno'2.

Es importante identificar si el cuadro clini-
co se debe a alguna causa especifica o a va-
rias causas(lo cual es mas frecuente). Los ca-
sos en los que no es posible identificar las
causas o en las que éstas no son modifica-
bles son de peor prondstico. (Ver tabla 3)2.
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INSTRUMENTOS
DIAGNOSTICOS

Existen mds de 10 instrumentos para el
tamizaje, diagndstico o evaluacion de la
severidad del delirium; algunos son
operacionalizaciones de los criterios diag-
ndsticos, otros no pueden diferenciar el
delirium de las demencias'®*¢. El «confusion
assessment method», es uno de los instrumen-
tos mds usados para el tamizaje y es una
operacionalizacién de los criterios del
DSM-III-R*. Sblo unos pocos instrumen-
tos evaltian la severidad de los sintomas!®,
lo cual es muy Gul para el seguimiento,
entre éstos el mds conocido es el «Delirium
Rating Scale-Revised-98» (DRS-R-98), que
consta de trece items de severidad y tres de
diagndstico y ademds sirve para diferenciar
el delirium de otros trastornos neuropsi-
quidtricos'’. El grupo de psiquiatria de
enlace de la Clinica Universitaria Boli-
variana de Medellin (CUB), estd llevando
a cabo una validacién de una adaptacién
propia del DRS-R-98, en pacientes
hospitalizados por patologfas medico-qui-
rargicas’®.

EPIDEMIOLOGIA

El estudio de la prevalencia del delirium es
dificil porque se trata de un trastorno tran-
sitorio que en algunos casos es de corta
duracién, ocurre en pacientes con otras
enfermedades que pueden enmascararlo,
los criterios diagndsticos han cambiado a
lo largo del tiempo, en los diversos estu-
dios se usan técnicas diferentes para encon-
trar los casos y los estudios se hacen en di-
versas poblaciones con caracteristicas espe-
cificas®®.
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Tabla 3. Algunas causas frecuentes de delirium*

Cocalna alcohol anfetammas benzodlaceplnas anttdepreswos antrcollnerglcos (mcluso
toplcos) antuhlstammlcos ammoﬁllna teoﬁllna ester0|des antlconvulswantes antibigticos,

* Tomado y modificado de: Liptzin B. Clinical diagnosis and management of delirium. En: Stoudemire
A, Fogel BS, Greenberg DB. Psychiatric care of the medical patient. 2nd edition. Oxford University

Press. 2000. p.581-592.

A pesar de las dificultades, los estudios
muestran un predominio de 0,4% en la
poblacién no hospitalizada mayor de 18
anos: 1.1% en mayores de 55y 13.6% en
mayores de 85 afios. En personas hospita-
lizadas, la mayoria de los estudios repor-
tan incidencias entre 10% y 20%. La inci-
dencia y primacfa son mds altas en pacien-
tes de cirugfa cardiotoricica, procedimien-
tos ortopédicos, cirugia de cataratas y uni-
dades de terapia intensiva; por ejemplo, en
el caso de cirugfa de cadera, la incidencia
post operatoria puede ser hasta de 35%%,
21

En una muestra de 157 pacientes ingresa-
dos en salas de hospitalizacién general en
la CUB, la prevalencia de delirum fue de
8.3%%. La mortalidad de los pacientes
hospitalizados por medicina interna en esta
clinica, quienes ademds tenian delirium fue
del 4%*.
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ETIOLOGIA Y FACTORES DE
RIESGO

Las causas de este trastorno son multiples
Y, en la mayoria de los casos, son varios los
factores predisponentes (previos a la hos-
pitalizacién) y precipitantes (posteriores a
la hospitalizacién) que interactian y se per-
petian. Entre los factores predisponentes
estdn la edad, tener alguna alteracion
cognitiva previa, varias comorbilidades,
fracturas, quemaduras, episodios previos
de delmum hipoxemia, albimina baja,
pohfarmaaa, farmacodependencia o alco-
holismo, déficit visual o auditivo. Entre los
factores precipitantes estdn la inmoviliza-
cién, disminucion de la actividad fisica,
ambientes nuevos, aislamiento social, en-
fermedad aguda, post quirdrgico, catéteres
vesicales y polifarmacia®.
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FISIOPATOLOGIA

Aunque puede haber un enlentecimiento
generalizado en el EEG, el delirium es cau-
sado por un cambio en el funcionamiento
de vias neuronales especificas, mas que por
alteracién difusa e inespecifica de estructu-
ras corticales. Estas vias neuronales pare-
cen ser comunes a las diferentes etiologfas
del sindrome?.

Entre las manifestaciones clinicas del tras-
torno, hay unos sintomas comunes a tra-
vés de las distintas etiologfas como la des-
orientacion, alteracidn en la atencidn, me-
moria, lenguaje y ciclo suefio vigilia. Los
circuitos neuronales asociados con estos
sintomas implican las cortezas frontal, tem-
poral y parietal con sus conexiones
subcorticales, el tallo cerebral tdlamo e
hipotdlamo. Estudios con neuroimagen
muestran que la corteza frontal, la corteza
parictal posterior derecha, la corteza mesial
basal temporo-occipital y los ganglios
basales derechos, son particularmente
importantes®27.

El tdlamo es particularmente importante en
la atencién no selectiva «arousal», la cual es
una funcion colinérgica mediada por recep-
tores nicotinicos y muscarinicos, y es tam-
bién responsable de mantener el patrén
EEG de vigilia en el cual estdn implicadas
vias colinérgicas; los firmacos con accién
anticolinérgica producen enlentecimiento
del EEG y causan delirtum?.

En cuanto a los sistemas de neuro-
transmisores, la hipdtesis mds aceptada es
la de la hipoactividad colinérgica. Esta
hipétesis no es separable de la dopa-
minérgica, dado que estos dos neurotrans-
musores interactuan de forma reciproca en
el cerebro. Asi como el déficit colinérgico
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estd implicado en la etiologia del delirium,
el exceso dopaminérgico también causa
delirium como en el caso de la cocaina, la
hipoxia o el bupropidn; por otra parte, los
tdrmacos con accién bloqueadora de los
receptores D, dopaminérgicos incremen-
tan la liberacién de acetilcolina, la cual esta
incluida en la regulacién del afecto,
actividad motora, suefio de movimientos
oculares rdpidos, ritmo talimico EEG,
atencion y memoria, entre otras? 39,

TRATAMIENTO

Es fundamental identificar y modificar los
factores etioldgicos del cuadro clinico. El
tratamiento incluye medidas ambientales
como proveer un ambiente familiar con
claves que faciliten la orientacién y garan-
ticen la seguridad del paciente y de los de-
mds, para lo cual puede ser necesaria la con-
tencion mecdnica. También es necesario
evaluar frecuentemente las indicaciones de
los medicamentos que se estén administran-
do, para reducir al mdximo los factores de
riesgo?! v32,

En cuanto al manejo farmacologico, el
medicamento mds usado es el haloperidol,
dado su bajo perfil de efectos anticoli-
nérgicos, pocos metabolitos activos y bajo
riesgo de sedacidén e hipotension. Puede ser
administrado via oral, intramuscular o
intravenoso, con menos efectos extrapira-
midales por esta tltima via. Inicialmente
pueden darse 1 a 2 mg cada dos a cuatro
horas segin la respuesta del paciente (la
mitad en ancianos), con titulacidn a dosis
mayores en los pacientes que continden
sintomdticos. En pacientes que requieran
multiples bolos puede usarse la infusion
intravenosa continua (ej. bolo de 10 mg
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seguido de infusidn continua de 5 a 10 mg/
hora). En los pacientes que reciban
cualquier antipsicotico para delirtum debe
evaluarse el EKG, vigilando que el QT sea
menor de 450 milisegundos o que no
aumente mds del 25% de su nivel basal ya
que en este caso hay que reducir la dosis o
suspender el medicamento. Pueden usarse
vitaminas en casos especificos, como la
nicotinamida en pacientes en didlisis o la
tiamina en alcohdlicos®.

Varios expertos recomiendan la combina-
cion de haloperidol y lorazepam en estos
pacientes ya que tienen un efecto sinérgico;
el lorazepam no tiene metabolitos activos,
tiene un indice terapéutico ancho y su me-
tabolismo hepitico es por conjugacién con
acido glucurdnico. Se recomienda una re-
lacién de 5 mg de haloperidol por 1 mg
de lorazepam. La dosis requerida de cada
uno de estos es menor si se combinan, re-
duciendo los riesgos a nivel respiratorio y
extrapiramidal. Luego de lograr el control
total de la inquietud psicomotora, se pue-
de reducir la dosis de estos firmacos en un
50%, cada 24 horas; es posible que algu-
nos pacientes requieran continuar con do-
sis bajas ( ¢j. 0.5 a 3 mg) de haloperidol en
la noche por un periodo mayor**. En Co-
lombia s6lo contamos con la presentacién
en tabletas de lorazepam.

En una bisqueda en «Medline», el 17 de
abril de 2005, con Delirium como térmi-
no del INDEX MEDICUS, y midazolam
como término en cualquier parte de Jos
articulos, fueron encontradas 4 bibliogra-
fias, la mds reciente es una revision sobre el
control de la inquietud psicomotora en
pacientes moribundos en el que figura
como segunda opcién junto con el
lorazepam, luego del haloperidol, para el
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manejo de estos pacientes®. Otro es un re-
porte de caso de una mujer con cdncer de
mama en quien no fueron eficaces el
haloperidol ni el lorazepam y se usé infu-
sién subcutdnea continua de midazolam
con buenos resultados®*. En los otros dos
recomiendan el midazolam como segun-
da opcidn entre las benzodiacepinas, lue-
go del lorazepam, para el manejo del
delirrum inducido por drogas y para pa-
cientes criticamente enfermos. Entre las
ventajas del midazolam estd su disponibili-
dad para la administracion continua IV, con
una alta solubilidad en el agua, vida media
y duracién de accion corta®” .

Varios antipsicoticos atipicos han sido usa-
dos para el manejo del delirium, hay estu-
dios con risperidona en los que se ha de-
mostrado su eficacia **. Con este medi-
camento hay reportes de muerte subita,
debido a su efecto proarritmogénico, el cual
€S mayor en pacientes ancianos, con meta-
bolismo mds lento del firmaco y en pacien-
tes polimedicados, debido a la inhibicién
de las 1soenzimas del citocromo P4504!; a
estos dos grupos de pacientes es muy fre-
cuente que les dé delirium, por este moti-
vo, el uso de risperidona es restringido para
casos especificos.

Cuando hay alguna contraindicacién para
el uso del haloperidol, la olanzapina puede
ser una buena alternativa*?. Hay algunos
factores asociados a mala respuesta del
delirium a la olanzapina como son: edad
mayor de 70 anos, historia de demencia,
metdstasis cerebrales, hipoxia, delirtum
hipoactivo o delirtum muy severo*. Es
necesario anotar que hay reporte de casos
en los que la olanzapina puede estar impli-
cada en la etiologia del delirtum en pacien-
tes ancianos y pacientes terminales con cdn-
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cer, también puede estar asociada con ines-
tabilidad autondmica y monocitocis® 4 4.

Igualmente, ha sido reportado el manejo
de este cuadro con otros antipsicoticos
atipicos como la ziprazidona y la quetiapina,
pero hacen falta mds estudios para reco-
mendar su uso rutinario*-* #_ Por otra
parte, la clozapina, un atipico con efecto
anticolinérgico, puede inducir delirium
hasta en un 10% de los pacientes que la
toman, especialmente en personas mayo-
res y en pacientes que reciben otros
anticolinérgicos™.

CURSO CLINICO Y
PRONOSTICO

En tiempos de estancia hospitalaria muy
prolongados, cuando los pacientes con este
trastorno ya tienen sintomas clinicos al in-
greso y cuando hay manifestaciones
comportamentales durante la estadfa hos-
pitalaria, es posible que la identificacion de
estos casos pueda reducir el tiempo de per-
manencia, pero hace falta mds investigacién
en este sentido®’.

El delirum se asocia con un mal prondstico
después de una hospitalizacion, entendido
como un alto riesgo de morir y de
presentar un deterioro cognitivo y funcio-
nal a lo largo de los seis meses posteriores
al alta, independientemente de otros facto-
res de riesgo para estos desenlaces® 3.
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En seguimientos hasta por tres afios, se
encontrd que el riesgo de desarrollar una
demencia fue 3.23 veces mayor entre los
pacientes que tuvieron un delirum duran-
te una hospitalizacion que en aquellos que
no lo presentaron, y el tiempo de sobrevida
fue en promedio de 510 dias en los pacien-
tes con delirum y de 1122 dias en aquellos
sin este™,

En cuanto al aspecto econdmico, el
delirtum estd entre las complicaciones mé-
dicas que aumentan los costos en ¢l mane-
jo de los pacientes hospitalizados®>.

CONCLUSION

El delirtum es un trastorno muy frecuente
y subdiagnosticado, cuya caracteristica cli-
nica principal es la alteracidn cognoscitiva
fluctuante a lo largo de horas a dias. Tiene
una alta morbimortalidad asociada. Entre
sus causas intervienen factores predis-
ponentes y precipitantes, que interactdan
y producen como mecanismo fisiopa-
tolégico final un disbalance acetilcolina-
dopamina. El tratamiento incluye
deteccidon y modificacion de los factores
precipitantes, medidas ambientales,
contencién mecdnica y mancjo farma-
colégico, el cual se hace con haloperidol y
lorazepam como primera eleccion. g
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