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Resumen: El delirium es una entidad clinica fre-
cuente en los adultos mayores. Representa una
forma de presentacion de enfermedades que deben
ser detectadas y tratadas en forma inmediata.

Determina un aumento de la mortalidad intrahospi-
talaria y condiciona deterioro funcionaly necesidad
de institucionalizacion.

La prevencion mediante medidas no farmacologi-
cas, la deteccion precoz y el adecuado tratamiento
pueden evitar las graves consecuencias que de-
termina.

Abstract: Delirium is a common clinical entity in
older adults. It represents a form of presentation of
diseases that must be detected and treated.

Determines an increase in intrahospital mortality,
functional impairment and institutionalization
needed.

Prevention through non-pharmacological measures,
early detection and proper treatment can prevent
serious consequences.

Palabras clave: delirium, adulto mayor, prevencion, tratamiento farmacologico.
Key words: delirium, older adult, prevention, drug treatment.

Definiciéon y morbi-mortalidad

El Delirium o Sindrome Confusional Agudo es una enti-
dad clinica que se caracteriza por alteraciones fluctuan-
tes dela atencion, concienciay cognicién que se manifiesta
preferentemente en individuos de edad avanzada.

En este grupo de poblacion el delirium tiene una eleva-
da prevalencia en todos los niveles asistenciales:

« Enlos servicios de emergencia 14-24%,

« durante la hospitalizacién en servicios de medicina

hasta 50%,

« en postoperatorios 15-53%,

+ enCTlI70-87%y

- en residencias de ancianos sobrepasa el 60%".

A pesar de la alta prevalencia todas las series revelan un
elevado subdiagndstico: 30 a 50% de los delirium en los
adultos mayores no se diagnostican.

Tiene elevada mortalidad intrahospitalaria que varia
en diferentes series entre 22 a 76% y es un marcador
independiente de mortalidad al afo en la poblacién de
mas de 65 anos.

E-mail: fierroaldo@adinet.com.uy

De acuerdo a datos de S. Inouye la mortalidad al afio
del paciente que cursa un delirium es entre 30 a 40%.

En definitiva, los pacientes con delirium no solo se
mueren mas durante el curso del episodio agudo, sino
que ademas se mueren antes®,

Tiene ademas una importante repercusién funcional,
provocando dependencia —tanto para los pacientes
con demencia como sin demencia- y aumenta la ne-
cesidad de cuidadores y de institucionalizacion al alta
sanatorial.

Diagnoéstico

EI DSM 5% clasifica el delirium dentro de la categoria de
los “desérdenes neurocognitivos” (Ver Tabla 1), referidos
como aquellos trastornos adquiridos de una o mas de
las funciones cognoscitivas.

Aunque en mayor o menor grado los trastornos cogni-
tivos estan presentes en otras patologias mentales (p.e.
esquizofrenia, trastornos bipolares), esta clasificacion
se refiere a las patologias cuyo eje central estd en la
alteraciéon cognitiva.
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Criterios diagndsticos

de delirium segun DSM 5©

» Trastorno atencional (pérdida de la capacidad de
dirigir, mantener, enfocar o cambiar la atencion)
y de la conciencia (disminucién de la orientacion
al entorno o a uno mismo).

» Desarrollado en un periodo de tiempo corto
(horas o dias) y con severidad fluctuante en el
curso del dia. Representa un cambio claro del
estado atencional y de conciencia previo

» Otro trastorno cognitivo adicional-mnésico,
orientacioén, lenguaje, gnosias, percepcion
(con alucinaciones, ilusiones, etc.).

 Los trastornos cognitivos no se explican por
un trastorno neurocognitivo pre-existente
establecido o en desarrollo (p.e. demencia)
y no ocurre en el contexto de una depresion
de conciencia severa como el coma.

» Existe evidencia clinica y/o paraclinica que el
trastorno se vincula a una condicion médica,
una intoxicaciéon medicamentosa, un sindrome
de abstinencia a téxicos o farmacos, a la
exposicion a farmacos o a multiples etiologias

concomitantes.
Tabla1 g

Si bien este cuadro clinico no es exclusivo se instala con
mas frecuencia en los adultos mayores®, Esto se explica
porque su instalacion requiere la presencia de factores
predisponentes y facilitantes que son mas frecuentes en
este grupo etario®.

Factores predisponentes

Los mas importantes son la edad avanzada, tener una
encefalopatia previa, el antecedente de alcoholismo y
haber tenido previamente un delirium.

Factores facilitantes

Por si solos no explican el episodio, pero su presencia
favorece su instalacién, lo prolongan e incrementan la
gravedad y son fundamentalmente el dolor, la pérdida
de la vision, audicién y movilidad.

Factores precipitantes

Son las causas que desencadenan el delirium. La
mayoria de los pacientes no tiene una Unica causa
desencadenante, sino que se asocian, por lo tanto, se
trata de un cuadro multifactorial. De las causas desen-
cadenantes son mas frecuentes las extraneurolégicas
que las neuroldgicas.

+ Factores desencadenantes extraneurologicos:

« Infecciones: urinaria, respiratoria, de partes blan-
das, digestivas.

+ Metabdlicas e hidroelectroliticas: hipoglicemia,
hiperglicemia, hiponatremia, hipernatremia, hi-
pocalcemia, hipercalcemia.

« Intoxicacioén o abstinencia de alcohol.

+ Accidn o supresion de fdrmacos con efectos en el
sistema nervioso: benzodiacepinas, antisicéticos,
anticolinérgicos.

+ Factores desencadenantes neurologicos:
« Vasculares: hemorragia subaracnoidea, accidente
cerebrovascular.
« Infecciones: meningoencefalitis,absceso cerebral.
« Tumorales: PEIl primitivo o secundario. HSDC

En aproximadamente 20% de los casos no se reconoce
una causa desencadenante.

Diagnostico por
Confusional Assesment Method

Para hacer el diagndstico en la practica clinica utilizamos
el CAM (Confusional Assesment Method) que explora
cuatro aspectos: inicio, trastorno atencional, desorgani-
zacion del pensamiento y nivel de conciencia. El método
tiene una sensibilidad de 94% y una especificidad de
100%°.

Inicio agudo y curso fluctuante:
¢Hay evidencia de un cambio agudo en
el estado mental en relacién

con el estado basal del paciente?

¢El comportamiento es fluctuante

a lo largo del dia?

Los sintomas se instalan en horas o dias y la variedad e
intensidad se modifican en el transcurso del dia u horas.
Es muy frecuente que la sintomatologia empeore en el
atardecer o durante la noche.

Trastorno atencional
¢El paciente tiene dificultades
para focalizar la atencion?

La atencidn es la capacidad que tiene un individuo de
dirigir y mantener focalizada la actividad mental y no
distraerse frente a los estimulos externos e internos.
Implica también la modificacion del foco de atencién
de acuerdo a las necesidades.

El paciente que cursa un delirium no es capaz de man-
tener la actividad mental en un foco especifico.

Pensamiento desorganizado

¢El paciente utiliza un lenguaje
incoherente o su conversacién carece de
sentido o tiene ideas ilégicas?

El pensamiento se encuentra totalmente desorganizado
e incoherente.
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El paciente es incapaz de razonar, casi siempre esta
desorientado en tiempo y espacio y tiene trastornos
de la memoria reciente.

Alteracion del nivel de conciencia
c¢Esta normal, hiperalerta, somnoliento,
estuporoso?

El nivel de conciencia normal es el estado de alerta, si
estd alterado puede manifestarse como una disminu-
cion o exacerbacion.

Para hacer el diagnéstico
deben estar presentes los criterios

1 y 2 mas el criterio 3 y/o 4.

Otros sintomas

El delirium cursa con otras manifestaciones que en opor-
tunidades requieren tratamiento farmacolégico por el
riesgo que implican para el paciente o su entorno.
 Trastornos cognitivos: ademas de la desorientacion
témporo-espacial y los trastornos de memoria re-
ciente se pueden asociar trastornos del lenguaje, pa-
rafasias, neologismosy alteraciones en la prosodia.
 Alteraciones de la percepcion: son frecuentes las
alucinaciones que estan presentes entre el 15y
60% de los casos. Generalmente son alucinaciones
visuales, a diferencia de las psicosis que cursan
con alucinaciones auditivas. Las ilusiones que son
percepciones alteradas de las formas reales de los
objetos también son frecuentes. Tanto las alucina-
ciones como las ilusiones se perciben como ame-

nazantesy generan ideas persecutorias con delirios
mal organizados.

» Alteracion del ciclo sueiio-vigilia: es una de las
primeras manifestaciones, los pacientes muchas
veces duermen durante el dia y estadn despiertos
durante la noche.

 Delirium subsindrémico: algunos pacientes antes
delinicio presentan algunos sintomas relacionados
(irritabilidad, trastornos del suefio, cambios en la acti-
vidad habitual).

Una vez tratadas y corregidas las causas desencadenan-
tes, puede persistir sintomatologia hasta 3 0 6 meses
de iniciado el cuadro agudo.

Subtipos y formas de presentacion

Se reconocen tres formas clinicas de presentacion de
acuerdo a la actividad psicomotriz.

1. Hiperactivo - Se caracteriza por agitacién, aluci-
naciones, ideacion delirante.

Es la forma de presentacion en el 10 a 15% de los
casos y seguramente la presentacién clinica mas
facil de reconocer por lo florido de la sintomato-
logia.

2. Hipoactivo - Se caracteriza por enlentecimiento

psicomotor, apatia, bradipsiquia y enlentecimien-
to del lenguaje.
Es la forma de presentacion en 20-25% de los
adultos mayores; es la presentacién mas dificil
de diagnosticar y pasa mas frecuentemente des-
apercibido, lo que agrava el pronéstico.
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3. Mixto - Se presenta en el 35-50% de los casos.

Se caracteriza por la alternancia de periodos de
hiperactividad con hipoactividad.

Diagnéstico diferencial

Una caracteristica de este grupo de poblacién es la
denominada presentacion atipica de la enfermedad.
Es frecuente que las manifestaciones mas relevantes
de una enfermedad no sean sintomas directamente
referidos al aparato o sistema donde asienta la enfer-
medad, sino que puede ser mas relevante elimpacto de
la enfermedad en un sistema previamente debilitado.
Es por eso que una enfermedad infecciosa o un trastorno
metabdlico puede manifestarse como un delirium en un
paciente con deterioro cognitivo previo.

Significa por tanto que cuando nos enfrentamos a un
paciente en que hacemos diagnéstico de delirium,
debemos considerarlo como un sindrome con una o
varias causas desencadenantes que debemos identificar
y tratar.

El delirium en el adulto mayor

puede ser una forma de
presentacion de otra enfermedad.

Relacion entre delirium y demencia

El delirium y la demencia son dos formas de deterioro
cognitivo que comparten sintomas, pero tienen formas
de presentacion y sintomatologia no compartida que
permiten hacer el diagndstico diferencial.

El delirium es un cuadro de presentaciéon aguda que se
asocia a un déficit grave de atencion y tiene un curso
fluctuante. Las demencias en cambio tienen un inicio
insidioso, el déficit atencional es parcial y tienen un
curso estable. (Ver Tabla 2)

Si bien se trata de dos cuadros clinicos diferentes, existe
una estrecha relacién entre ellos debido a que uno de

Diagnostico diferencial

Demencia
Inicio Insidioso Agudo
Curso Estable Fluctuante
Conciencia Vigil Alterada
Orientacién Alterada Alterada
Memoria Deterioro Deterioro
Atencion Déficit parcial Déficit grave
Alucinaciones Baja frecuencia  Frecuentes

los factores predisponentes mas importante para ins-
talar un delirium es tener una demencia.

Por definicién no se puede diagnosticar una demencia
(que no estaba previamente diagnosticada) en curso del
delirium, sino hasta pasados 3 a 6 meses del cuadro
agudo.

No es infrecuente que el delirium sea el primer indica-
dor de una demencia no diagnosticada. El 55% de los
adultos mayores que cursan un delirium en el futuro
desarrollan una demencia. Esto significa que todo pa-
ciente que ha cursado un delirium requiere en el futuro
un seguimiento que incluya una valoracién cognitiva.

Relacion entre delirium y depresion

La depresion afecta aproximadamente entre el 2y 10%
de los adultos mayores que viven en la comunidad,
entre el 11y el 45% de los hospitalizados y entre el 30
y 75% de los institucionalizados

Es un claro ejemplo de presentacion inespecifica y ati-
pica en la poblacion de adultos mayores y genera mas
dificultades diagnosticas que en el adulto joven.

Un diagnéstico diferencial de gran importancia es el
delirium hipoactivo. A pesar de la elevada prevalencia
del trastorno del estado de animo en los ancianos hos-
pitalizados hay series que demuestran que 42% de los
pacientes en los que se plantea que cursan una depresién
tienen un delirium hipoactivo".

Valoracion Clinica

Solo nos limitaremos a resaltar algunos hechos de im-
portancia practica en la valoracion clinica

« El interrogatorio debe ser realizado o confirmado
con un informante valido.

« En el paciente hospitalizado la revision de los regis-
tros de enfermeria tiene gran importancia. Se trata
de un cuadro que flucttia y por lo tanto puede pasar
desapercibido.

Entre 30 a 50% de los delirium en el anciano no se
diagnostican, las licenciadas en enfermeria reconocen
menos del 50% de los casos y los médicos menos del
20%.

Interrogatorio

Se deben interrogar sintomas orientadores de infeccion,
hacer una exhaustiva encuesta farmacoldgica y detectar
el antecedente de consumo de alcohol o drogas.

Hay que interrogar a un informante para detectar un
deterioro cognitivo previo y el estado funcional antes
de la instalacion del episodio actual.

En la exploracion fisica deben valorarse las funciones
mentales, orientacion, memoria, nivel y contenido de
la conciencia.

Detectar trastornos de conducta y comportamiento,
ciclo sueno-vigilia y actividad psicomotriz que permita
clasificar el delirium.
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Examen fisico

Como en elinterrogatorio se detectaran factores preci-
pitantes extraneurol6gicos y neuroldgicos.

Examenes complementarios

Deben solicitarse orientados por la historia clinica y el
examen fisico, comenzando por pruebas complementa-
rias basicas: hemograma, funcién renal, funcional y en-
zimograma hepatico, glicemia, ionograma con calcemia,
examende orina, Rx de térax, cultivos, determinacion
de niveles de farmacos.

Sino hay una orientacion clinica la Tomografia Compu-
tada de Craneo no debe ser el primer examen solicitado.
Esta indicada ante el antecedente de traumatismo en-
cefalocraneano, signos focales y etiologia no aclarada.

El EEG muestra enlentecimiento difuso de la actividad
de base (con excepcién de la deprivacién alcohdlica
o intoxicacion con hipnéticos sedantes). Se puede
realizar para diferenciar causas focales o globales de
delirium, descartar crisis ocultas no convulsivas, en la
encefalopatia hepatica, en las infecciones del SNCy en el
diagnostico diferencial del delirium con la enfermedad
psiquiatrica funcional.

La puncion lumbar como estudio de rutina no ha de-
mostrado tener utilidad en el anciano hospitalizado
condelirium, curse con o sin fiebre. Solo se debe utilizar
cuando los signos y sintomas orienten al diagnéstico
de neuroinfeccion.

Prevencion

El delirium, ademas de ser un episodio potencialmente
reversible, es prevenible®,

Aunque no existen intervenciones puntuales que
prevengan eficazmente el delirium, la evidencia es
concluyente a favor de las medidas no farmacolégicas.
Por otro lado, han sido propuestos varios tratamientos
farmacolégicos para prevenir el delirium, aunque ac-
tualmente la evidencia disponible no apoya la utiliza-
cién de ninguin farmaco®1,

Entre 30-40% de los casos pueden ser preveni-
dos mediante la implementacién de medidas no
farmacolégicas®.Estas medidas se deben implementar
en todos los adultos mayores que requieren ingreso
hospitalario y tengan factores predisponentes. Las
mismas estan dirigidas al paciente, a realizar modifi-
caciones ambientales y a los cuidadores sanitarios y
familiares®.

En el grupo de intervenciones no farmacolégicas se
describen®™:
« protocolos de orientacion,
- estimulacion cognitiva,
- facilitacion del suefio fisioldgico,
- movilizaciéon temprana y evitar medidas fisicas de
contencién,
- ayudas para mejorar la vision y audicion en pacientes
que lo necesiten,

- evitar o monitorizar medicaciones problematicas,
- evitary tratar complicaciones médicas y
- el correcto manejo del dolor.

En el grupo de los tratamientos farmacoldgicos se

han propuesto:

- inhibidores de la colinesterasa como rivastigmina'y
donepeciloy

- agentes antipsicéticos como haloperidol y los de
segunda generacion como quetiapina, risperidona
y olanzapina.

De la evidencia disponible? sobre estos farmacos nin-
guna concluye a favor de su utilizacién, e incluso existe
evidencia de una mayor cantidad de efectos adversos
en el caso de donepecilo o resultados desfavorables
en el caso de los antipsicéticos sin disminucién en la
incidencia de delirium.

Por otro lado, farmacos relacionados al control del
dolor como gabapentina ha demostrado beneficios en
estudios piloto al reducir el dolor y el uso de opioides.
Con la administracion de melatonina (hormona que se
plantea como importante en la regulacion del suefoy el
despertar) existen resultados prometedores, como es el
caso de un estudio doble ciego, controlado que mostré
que la administracién de melatonina a bajas dosis en la
noche disminuia el riesgo de delirium, ademas de ser
un farmaco seguro®,

De todas formas la Gltima revision Cochrane insisteen la
falta de evidencia que apoye la utilizacién de medidas
farmacoldgicas e insiste en la solidez de la evidencia a
favor de las medidas no farmacologicas”.

Tratamiento

El tratamiento del delirium se basa en dos pilares:

- tratamiento especifico para la patologia médica
subyacente,

- tratamiento médico de sostén que incluya manejo
de la hipoxia, hidratacién y nutricién, minimizando
el tiempo en cama y favoreciendo la movilizacion,
en forma similar a la prevencion de esta patologia y
el manejo de la alteracién comportamental®®,

Multiples patologias son responsables de provocar
delirium, entre las mas destacadas se encuentran las
encefalopatias metabdlicas (incluidas las disionias, las in-
fecciones, la falla en la funcién renal o hepdtica, la hipoxia
yla hipoglicemia), |a toxicidad por fdrmacosy la abstinen-
cia de alcohol y sedantes como benzodiacepinas"®.

Un axioma que siempre debe
ser tenido en cuenta es que
cualquier delirium desarrollado

en el contexto del inicio
de un farmaco es secundario
a dicho farmaco hasta que
se demuestre lo contrario.
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La sola presencia de sintomas de delirium no implica
necesariamente el uso de farmacos, sino que se justifica
cuando estos sintomas son de riesgo para el paciente
o el entorno.

Sobre el tratamiento farmacolégico de la agitacion en
el delirium, la evidencia es clara en recomendar halo-
peridol en bajas dosis y de acuerdo a la tltima revision
Cochrane no existen diferencias entre las bajas dosis de
haloperidol y el tratamiento con antisicéticos atipicos,
aunque estudios mas grandes son necesarios"”.

En oportunidades se necesita un farmaco de accion
rapida administrado por via parenteral. El haloperidol
sigue siendo la medicacién de eleccion. Las dosis uti-
lizadas deben ser capaces de bloquear el 60% de los
receptores D2 con los que se logra el efecto antisicético
deseado. El bloqueo de 80% de los receptores D2 no
tiene beneficio clinico y aumenta el riesgo de efectos
adversos extrapiramidales.

La dosis recomendada de haloperidol es 1 mg por via
I/M con revaloracion a los 30 minutos, en que si es ne-
cesario la dosis puede ser repetida.

La utilizacién de haloperidol por via I/V aumenta el
riesgo de arritmia ventricular grave condicionada por
alargamiento del intervalo Q -T, por lo cual su uso no
se recomienda.

Los antisicéticos atipicos recomendados son:
« risperidona 0,25-1mg V/O cada 12 h.
+ quetiapina 25-50 mg V/O cada 12 h.
+ olanzapina2,2-5mgV /O cada 12 h.
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Cualquier antisicético utilizado se debe iniciar a la
menor dosis efectiva posible y continuar por el menor
tiempo posible.

En pacientes con parkinsonismo el farmaco sugerido
es la quetiapina debido a su menor asociacion con ex-
trapiramidalismo. Por otro lado, otra revision Cochrane
centrada en el uso de inhibidores de la colinesterasa
para el tratamiento del delirium mostré que no hay
evidencia que apoye este uso!'®,

Las benzodiacepinas deben evitarse dado que pueden
deprimir el SNC y aumentar la sintomatologia psicética.
Son de primera eleccion en los casos de abstinencia alco-
hélica, privacidon de benzodiacepinas y convulsiones.

Conclusiones

El Delirium o Sindrome Confusional Agudo es una entidad
clinica frecuente a la que nos enfrentamos todos los que
asistimos adultos mayores.

La valoracién geriatrica integral que permite detectar
factores predisponentes y facilitantes logra en muchas
situaciones evitar la precipitacion del cuadro.

La deteccién precoz del delirium y sus causas desen-
cadenantes, permite el apropiado manejo mediante
intervenciones no farmacoldgicas y farmacolégicas
que logran disminuir la dependencia funcional y la
mortalidad asociada al mismo.
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