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The delirium is pathology not reported almost always, that is to say, that does not become the
diagnosis, in spite of their high prevalence and incidence, particularly in the intrahospitalary
scope, in the services of medicine, the surgical ones and of critical patients. It consists of
a state that affects the global cognitive operation, the conscience state, the conduct, the
attention, the psychomotor activity, that can oscillate during the day, but that is transitory,
unlike the dementia. The few national studies on the subject agree with the international series
on the relevance of the delirium, and that its understanding and understanding is in the heat of
development like its relation with the dementia, the roll of the depletion of colinergics markers
in its physiopathology, etc. It is important to become aware that its diagnosis must be known
by all the members of the equipment of health that take care of patients with delirium or risk
of developing it, and that, in addition to pharmacological interventions, is had cost-effective

preventive measures, of easy application, saving capital a social and financial cost.

| término delirium ha pasado por varias etapas

en la historia, desde Celsus en el siglo I AC -
donde se lo describe como una condicién mental
provocada por diversas patologias y se asociaba fre-
cuentemente a estados febriles - hasta el siglo XX
con Lipowski®, descrito como un estado pasajero
que afecta el funcionamiento cognitivo global, el
estado de conciencia, atencién y la actividad psico-
motora, perturbando el ciclo suefo vigilia, pudien-
do oscilar los sintomas durante el dia. Se estable-
cieron asf las bases clinicas que recoge la Academia
de Psiquiatria Americana a través del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
que en su versién més reciente IV-TR® establece
los criterios utilizados por la mayoria de los clinicos
para el diagnéstico de esta condicién (Tabla 1).

A pesar de la incorporacién de estos criterios, y

debido al impacto del problema en la mortali-
dad asociada, discapacidad funcional, deterioro
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cognitivo, costos, institucionalizacién y eventos
adversos, se hizo necesario disefiar instrumentos
estandarizados que ayuden a identificar esta pa-
tologifa, para poder implementar estrategias que

Tabla 1. Criterios DSM-IV-TR de delirium

A. Alteracion de conciencia con reduccion de la capacidad de
focalizar, mantener o cambiar la atencion.

B. Cambios en las funciones cognitivas (como déficit de
memoria, desorientacion y alteraciones del lenguaje) o
presencia de una alteracion perceptiva que no se explica
por la existencia de una demencia previa o en desarrollo.

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

D. Demostracion a través de la historia, de la exploracion
fisica y de las pruebas de laboratorio, de que la alteracion
es un efecto fisioldgico directo de una enfermedad médica,
por intoxicacion o abstinencia de sustancias o debido a
multiples etiologias.
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potencialmente prevengan y de presentarse, tra-
tarlo en forma efectiva.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de delirium estd directamente aso-
ciada al lugar clinico en el cual nos desenvolve-
mos, existiendo gran cantidad de estudios princi-
palmente en servicios médicos, donde se describe
una prevalencia variable al ingreso del hospital
entre un 14% y 24% y una incidencia desde un
6% hasta un 56%*%. En los servicios quirtrgicos
y unidades de paciente critico, la cifra es incluso
mayor, por ejemplo, en pacientes postquirtrgicos

de fractura de cadera se describe una prevalencia
de un 60%" y en Unidades de Paciente Critico
sobre un 70% ©7),

En Chile existen pocos antecedentes y sélo podemos
nombrar tres trabajos, de los cuales sélo 2 estdn
publicados. En el primero, llevado a cabo en una
Unidad de Cuidados Intermedios con 64 pacientes
mayores de 18 anos, se encontrd una prevalencia de
un 41%%; el segundo, en un servicio de medicina
con 108 pacientes con una prevalencia de un 53%
de delirium® y el dltimo trabajo, atin no publicado,
con una cohorte de 542 pacientes ingresados a
un servicio de medicina, donde un 35,4% de los

Tabla 2. Factores de riesgo de delirium segun nivel asistencial

Autor Nivel Asistencial

Factores de Riesgo

Francis, 19901% Servicios médicos

Schor, 199212 Servicios médicos

Inouye, 199313 Servicio de medicina

elevacion relacion BUN/creatinina.

Marcantonio, 199414 Servicio de cirugia (pacientes con

cirugia no cardiaca, electiva)

Inouye, 199611 Servicio de medicina

Elie,1998 (Review)® Servicios de medicina cirugia y

psiquiatria.

Litaker, 200117 Servicio de cirugia

Galanakis, 20011® Servicios médicos

Dubois, 200119 ucl
Ouimet, 200710

Gonzalez, Carrasco,
2008 (en prensa)®

Unidad de paciente critico

Servicio de medicina

Alteraciones del Na, enfermedad severa, deterioro cognitivo
crénico, fiebre o hipotermia, uso de drogas psicoactivas,
uremia.

Deterioro cognitivo crénico, fractura, edad >80 ahos, sexo
masculino, infeccion, uso de antipsicéticos o narcoticos.

Deterioro visual, enfermedad severa, deterioro cognitivo crénico,

>70 afios, alcoholismo, deterioro cognitivo previo, funcionalidad
basal baja, alteraciones del sodio, potasio, glicemia, cirugia no
cardiaca toracica, cirugia de aneurisma aortico.

Factores precipitantes: restriccion fisica, desnutricion, mas de 3
medicamentos, catéteres vesicales y cualquier evento iatrogénico.

Demencia, depresion, severidad de enfermedad, sexo masculino,
abuso de alcohol, alteracion visual y auditiva, alteraciones del
sodio plasmatico, dependencia en AVD.

Delirium previo, edad > 70 anos, deterioro cognitivo previo,
analgésicos narcoticos prehospitalizacion, percepcion del
paciente de que el consumo actual de alcohol es perjudicial.

Edad, deterioro cognitivo, depresidn, bajo nivel educacional,
alteracion del sodio.
Tabaquismo, HTA, bilirrubina elevada, catéter epidural y uso de morfina.

HTA, alcoholismo, severidad de enfermedad, analgesia y sedacion.

Discapacidad y deterioro cognitivo.

HTA: Hipertension arterial; Na : Sodio; AVD: Actividades de la vida diaria
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pacientes presenté delirium y el 87% de éste se
presentaba en las primeras 48 horas de ingreso('”.

Respuestas pendientes: la principal pregunta a
responder en Chile es si las prevalencias descritas
anteriormente se pueden extrapolar a otros centros
de atencién, ya que las caracteristicas tanto sociales
como clinicas de los pacientes y el manejo intrahos-
pitalario de éstas varfan en forma y fondo, ante lo
cual se hace necesario establecer las prevalencias in-
ternas de cada centro, ya que la intensidad, duracién
y uso de recursos a través de las estrategias de pre-
vencion y manejo de esta patologia (que se discutird
mds adelante) pueden ser muy distintas, poniendo
especialmente énfasis en la salud publica.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Las etiologfas y los factores de riesgo descritos para
el desarrollo de delirium varian de acuerdo a los
distintos autores. Esto debido a que no todos los
investigadores usan los mismos criterios estanda-
rizados de caracteristicas sociales, clinicas del pa-
ciente y también a que existen numerosas variables
confundentes que pueden dar mds importancia a
un factor sobre otro. Es importante destacar que
se describen distintas etiologias, factores de riesgo
y factores precipitantes de delirium, cuyas diferen-
cias al parecer no son lo sustancial. Si es impor-
tante conocer cudles son los factores modificables
y potencialmente tratables que finalmente van a
ser el objetivo de una eventual medida preventiva

(Tabla 2).

Respuestas pendientes: es imprescindible cono-
cer los factores de riesgo de desarrollo de delirium
en nuestra poblacién y en diferentes unidades cli-
nicas, ya que esto es fundamental para desarrollar
protocolos de prevencién y tratamiento acordes
con nuestra realidad y asi, realizar un manejo efi-
ciente de los recursos siempre escasos en nuestro
medio.

332

PRONOSTICO Y COSTOS

Los estudios de los ultimos 16 afos han permi-
tido un cambio en la visién del mundo médico
no geridtrico, acerca de la relevancia e importan-
cia de diagnosticar y tratar el delirium en todas
sus formas, ya que su relacién con la mortalidad es
indiscutible tanto a corto, mediano y largo plazo,
asi como también con la institucionalizacién, au-
mento de costos, deterioro cognitivo y funcional

(Tabla 3).

En 1992, Francis’ describié una mortalidad de un
39% en el grupo que presenté delirium y 23% en
el grupo control a 2 afos de seguimiento, aunque
no se ajusté por covariables, ya era un indicio de
la importancia del problema. Esto fue corroborado
por Rockwood” en 1999, en un seguimiento de 3
afos quien encontrd un hazzard ratio (HR) de 1,8
ajustado por comorbilidades. En Chile un trabajo

(10)

atn no publicado por Gonzélez y Carrasco"” en un

Tabla 3. Delirium y eventos adversos

Evento adverso

Mortalidad
Deterioro cognitivo

Estudio
Francis , 19901

Dependencia en ABVD
Mortalidad

Muerte y/o institucionalizacion
Deterioro funcional

Rockwood, 1999
Elie, 199810

McCusker, 2001 Deterioro cognitivo

Deterioro funcional
McCusker, 2002 Mortalidad
Pitkala, 2005 Mortalidad
Institucionalizacion
Marcantonio, 2005 Mortalidad

Institucionalizacion
Rehospitalizacion

Estadia hospitalaria, costos
hospitalarios

Mortalidad
Mortalidad

Leslie, 200822

Gonzalez y Carrasco, 200810
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seguimiento de 542 pacientes encontré que la mor-
talidad a 3 meses en el grupo con delirium fue de
25,9% y 5,8% en el grupo control con un HR de
4,5. Respecto de los otros eventos adversos, el mis-
mo trabajo de Francis" encontrd en el seguimiento
un odds ratio (OR) de 2,56 para la aparicién de de-
pendencias en alguna de las actividades bdsicas de la
vida diaria (ABVD) y una correlacién significativa
con desarrollo de demencia, lo que se ha corrobora-
do en otras publicaciones, asi como la instituciona-
lizacién en residencias de larga estancia, aumento
de estadia hospitalaria y costos en salud. Respecto
de esto ultimo, un trabajo reciente demuestra un
aumento de los costos en USA de entre US$16000
y 64000 por paciente con delirium. Lo interesante
de este trabajo es que no habria diferencias en mor-
talidad, institucionalizacién, deterioro cognitivo y
funcional en aquéllos que presentaron delirium en
la hospitalizacién, pero que se recuperaron antes de
las 8 semanas de iniciado el cuadro®?.

Respuestas pendientes: en cuanto a los eventos ad-
versos y mortalidad es fundamental determinar a
raiz del trabajo de Leslie®” sobre costos a un afio en
pacientes con delirium, si los hallazgos son repro-
ducibles, ya que desde el punto de vista epidemiold-
gico serfa muy importante hacer la distincién entre
pacientes que se recuperaron del delirium respecto
de aquéllos que persistieron con delirium mads de 8
semanas, lo que harfa reenfocar las medidas de ma-
nejo y tratamiento sélo en este dltimo grupo. Aun-
que desde otro punto de vista se podria decir que
se deben realizar todas las medidas necesarias para
que el delirium sea lo mds breve posible, nunca mds
alld de 8 semanas. Esto estd en sintonia con el ha-
llazgo en la cohorte de Gonzdlez y Carrasco, donde
se determiné que por cada 48 horas de delirium la
mortalidad a 3 meses aumenta un 11%.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologfa del delirium es casi en forma com-
pleta una respuesta pendiente, ya que lamentablemen-
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te el estudio se ha centrado en el reconocimiento,
creacién de instrumentos clinicos de deteccién y
evaluacion prondstica. Recién en los tltimos afos
las ciencias bdsicas han tratado de desentranar la
incégnita de su patogénesis que probablemente
tiene que ver mds con la demencia que con cual-
quier otra patologia; por lo tanto, la interrelacién
delirium y demencia y su estudio nos podria dar la
clave para el entendimiento del delirium.

El desafio que representa conocer la fisiopatologia
debe ser abordado en forma integral, ya que los
avances en esta materia son muy dispersos, especi—
ficos y complejos que probablemente explican sélo
parte del proceso patoldgico, lo que nos hace creer
que en la fisiopatologfa influyen muchos factores
tanto neuroendocrinos como inflamatorios que
hacen que la patogénesis sea multifactorial.

Déficit colinérgico: el déficit colinérgico se ha
asociado con el delirium. Los estudios en pacientes
médicos y quirtrgicos muestran que la actividad
anticolinérgica sérica (AAS) disminuye cuando se
resuelve el delirium, pero esta AAS sdlo estd eleva-
da en un 60% de los pacientes que lo desarrollan,
lo que podria explicar que no es la via exclusiva del
delirium.

Desde el punto de vista tedrico, la actividad anti-
colinérgica sérica podria llegar a ser un marcador
de riesgo de delirium, como también diagnéstico
y seguimiento, aunque su correlacién con los di-
ferentes tipos de delirium no se ha establecido. Se
cree que probablemente se podrian determinar di-
ferencias en sus niveles de acuerdo al tipo de deli-
rium que presente el paciente y esto tltimo podria
ser la razén de que sélo el 60% presente niveles

elevados®”.

Niveles de serotoninas: otra teoria objeto de
estudio serfan las vias serotoninérgicas que
podrian estar en un desbalance, cuya causa no se
ha encontrado y que se elucubra podria ser por una
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alteracion de la relacién triptéfano/fenilalanina, lo
que abre nuevas interrogantes acerca del rol de la
dieta en el delirium como predisponente o riesgo y
también como posible objetivo terapéutico®”.

Inflamacién: si bien numerosos trabajos han de-
mostrado una correlacién positiva con niveles de
citoquinas proinflamatorias, no es posible determi-
nar si son una causalidad de delirium o un factor
predisponente, aunque la IL-2, cortisol y proteina
C reactiva ultrasensible, factor de necrosis tumoral
parecieran que se comportan como factor de ries-
go, asi también los pacientes que tienen cortisol
normal o elevado, pero que no suprimen con uso

de dexametasona®”.

Dafio neuronal: en los dltimos 2 anos, se ha revo-
lucionado la mirada patogénica del delirium pos-
quirtrgico, ya que la aparicién de la proteina S 100
beta elevada (marcador de apoptosis neuronal) en
un grupo de pacientes con delirium posterior al uso
de gases anestésicos podria explicar el desarrollo de

éstel?d),

CLAVES CLINICAS Y DIAGNOSTICO

Para hacer el diagndstico de delirium, lo mds uti-
lizado son los criterios DSM-IV-TR® descritos an-
teriormente, pero para hacer mds operativo el diag-
néstico y también hacerlo mds accesible a todo el
personal de salud, Inouye en 1990 creé un instru-
mento que recoge los criterios DSM y los plasma en
el CAM (Confussion Assessment Method)®), logran-
do una sensibilidad superior al 94% y una especifi-
cidad similar, con un valor predictivo negativo cer-
cano a 100%, por lo cual, se ha transformado en el
método diagndstico de delirium y el gold estindar
que permite hacer comparativos los estudios.

Numerosos estudios han validado en distintas po-
blaciones al CAM, existiendo una validacién para
poblacién hispana, llamado CAM-§ con una sen-

sibilidad muy similar al original®”.
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El desarrollo de este instrumento ha permitido el
diagnéstico fécil no sélo para el médico no-espe-
cialista, sino que para todo el personal de salud
que en rigor deberfan también realizar el CAM
para poder aumentar la pesquisa de la patologfa.

(Tabla 4).

Otras escalas: se han desarrollado numerosas esca-
las para la evaluacién del delirium tanto para diag-
néstico, como para evaluar su intensidad, pero dis-
cutiremos las mds importantes.

MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale): es
una escala que se desarroll$ hace pocos afios para
ser aplicada en pacientes en cuidados paliativos y
se ha ido extendiendo al 4mbito geridtrico. Es una
escala que al menos tiene una duracién de 15 mi-
nutos, pero tiene el beneficio de darnos un puntaje

Tabla 4: Confussion assessment method (CAM)

1. Comienzo agudo y curso fluctuante:
(Existe evidencia de algun cambio agudo en el estado mental
con respecto al basal del paciente?
;La conducta anormal fluctia durante el dia, alternando
periodos normales con estados de confusion de severidad
variable?

2. Inatencion:
Juvo el paciente dificultad en enfocar la atencién, por
ejemplo, estuvo distraido o perdié en alglin momento el hilo
de lo que estaba diciendo?

3. Pensamiento desorganizado:
¢Tuvo el paciente pensamientos incoherentes o mantuvo una
conversacionirrelevante, poco logica o conideas poco claras;
o inexplicablemente cambid de tema de conversacion?

4. Alteracion de conciencia:
Observando al paciente, se considera normal al estado
ALERTA.
Estados anormales:
VIGILANTE (hiperalerta, muy sensible a estimulos
ambientales)
SOMNOLIENTO (facilmente despertable)
ESTUPOROSO (dificil de despertar)
COMA (imposible de despertar)

DELIRIUM: caracteristicas 1 y 2 y caracteristicas 3 6 4

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



de corte para delirium y también este mismo pun-
taje refleja la intensidad de éste®.

DRS (Delirium Rating Scale): desarrollada hace
mds de 10 afos y que nos da un valor para la inten-
sidad de delirium. Solo se aplica una vez hecho el

diagnéstico, por lo tanto, es el complemento ideal
para el CAM®?.

Respuestas pendientes: si bien desde el punto
de vista epidemioldgico estd demostrado que el
delirium es una patologia de mal pronéstico, lo
realmente pendiente es que el clinico y el resto del
personal de salud le dé la importancia que merece
el cuadro, ya que a pesar de la facilidad de aplicar
el instrumento de deteccién CAM, en el estudio
de Carrasco?, sélo el 32% de los pacientes con de-
lirium tenfan el diagndstico.

Tipos de delirium: desde el punto de vista clinico
existen varias formas de presentacion del delirium
que es importante destacar, ya que de acuerdo a la
actividad psicomotora del paciente puede existir el
hipoactivo (predomina el bajo nivel de conciencia
y disminucién de la actividad psicomotora), hipe-
ractivo (aumento de la alerta, inquietud o agita-
ci6n) y mixto (combinacién de fluctuaciones entre
los dos subtipos)®?. Liptzin y Levkoff estudiaron la
frecuencia de los distintos subtipos y encontraron
que el 14% era hiperactivo, 19% hipoactivo, 52%
mixto y 14%"% no clasificable; hallazgos totalmente
distintos a la cohorte de Gonzdlez y Carrasco 17,
donde el 70% fue hipoactivo, 26% mixto y sélo el
4% hiperactivo. Lo anterior no es menor, ya que al-
gunos reportes orientan a que el delirium hipoacti-
vo es mds grave que el hiperactivo y mixto, teniendo
un prondstico peor principalmente en mortalidad.

PREVENCION

Se han desarrollado algunos protocolos de
intervencién para la prevencién de delirium que
actualmente se utilizan en numerosos hospitales
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norteamericanos. Esto a raiz de un trabajo
de Inouye de 1999% donde la intervencién
multifactorial, sencilla y relativamente barata, que
inclufa: orientacién y actividades en pacientes con
deterioro cognitivo, movilizacién precoz, evitar
la restriccién fisica, minimizar el uso de drogas
psicoactivas, intervenciones para minimizar la
deprivacion de sueno, métodos de comunicacion
y dispositivos de adaptacién (particularmente
audifonos y anteojos) para la visién y audicién y
finalmente tratar la deshidratacién vigorosamente
- logré disminuir la prevalencia de delirium en
un 40%, probando que esta estrategia es la que
tiene mayor impacto en comparacién con trabajos
previos. Un protocolo muy similar se realizé en
un hospital en Francia®®, logrando una reduccién
histérica de delirium de un 66%, lo que invita
a aplicar estas sencillas medidas en todos los
servicios asistenciales posibles, aunque una revision
Cochrane del afio 2007%” acerca de las medidas de
prevencién, concluye que los resultados son débiles
y que se requieren mayores estudios.

Respecto de la prevencién con firmacos, existe un
trabajo con uso de haloperidol en dosis bajas de
Kalisvaart en el 2005, en pacientes fracturados
de cadera que logré una disminucién significativa
de la intensidad y duraci6n del delirium, asi como
también en el acortamiento de la estadia hospita-
laria, pero no asi de la incidencia.

Respuestas pendientes: si bien se ven muy promi-
sorios los protocolos de intervencién y prevencién
de delirium, atn estd por verse si se logran replicar
los resultados de estos trabajos en otras latitudes,
ya que probablemente la influencia de los aspectos
sociales en paises subdesarrollados como el nuestro
puede hacer fracasar una intervencion de este tipo,
por lo cual probablemente y muy a pesar nuestro,
este sistema de prevencién estard confinado a los
hospitales con influencia universitaria y en los cua-
les trabajen personas afines al quehacer de la me-
dicina geridtrica.
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Otro punto pendiente es si realmente estos proto-
colos disminuirdn la mortalidad, que es la princi-
pal consecuencia del delirium para la gran mayoria
de los investigadores.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser enfocado en la etiologia o
factor de riesgo presente que desencadend la apari-
cién del delirium en forma concomitante al manejo
de los sintomas cognitivos de los pacientes. Si bien
la Academia de Psiquiatria Americana ©” aprueba el
uso de antipsicéticos en el delirium hipoactivo, cree-
mos que la evidencia en este subgrupo es muy pobre,
ya que se basan en un trabajo con 13 pacientes; por
lo tanto, el manejo con antipsicéticos deberia estar
reservado para aquellos con delirium hiperactivo y
mixto. La siguiente pregunta es con qué antipsico-
tico. El mds estudiado con las cohortes mds nume-
rosas es el haloperidol, pero tltimamente han apare-
cido reportes con casuisticas pequefias con el uso de
neurolépticos atipicos. Pero de acuerdo a la dltima
revisién Cochrane del afio 2007 “?, no existirfan di-
ferencias que favorezcan a los antipsicéticos atipicos
por sobre el haloperidol, siempre que se cumpla que
la dosis méxima recibida sea de 4,5 mg al dia.

Respuestas pendientes: si bien la evidencia es débil
para apoyar el uso de antipsicéticos en delirium hi-
poactivo, es necesario realizar mayores estudios que
sean de un poder estadistico aceptable, ya que el uso
de antipsicéticos puede provocar problemas desde
parkinsonismo hasta torsién de puntas en aquéllos
con alteraciones del ritmo o con prolongacién del
intervalo QT, lo que hace indispensable, antes de
iniciar cualquier antipsicdtico, descartar con un
electrocardiograma una patologfa de este tipo.
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Otra pregunta recurrente es por cudnto tiempo
mantengo el tratamiento con antipsicéticos y aqui
utilizamos el consenso de expertos que es moni-
torear el cuadro clinico y una vez estabilizado el
paciente, comenzar la reduccién paulatina de la
terapia hasta suspender.

CONCLUSIONES

El delirium es una patologfa prevalente e inciden-
te, que en Chile en la cohorte mds grande alcanza
un 35% de la poblacién adulta mayor de 65 afios
hospitalizada en un servicio de medicina, que al
presentarse, le confiere al paciente un estado de
mayor riesgo de mortalidad, institucionalizacién,
deterioro cognitivo, funcional, aumentando los
costos en salud. Por lo anterior debemos buscar los
factores de riesgo que estdn ampliamente descritos
en la literatura lo que nos permitird eventualmente
prevenir la ocurrencia o manejarlo una vez pre-
sentado a través de un protocolo de intervencién
multiprofesional. Si es un delirium mixto o hipe-
ractivo se requiere el uso de antipsicéticos y espe-
cificamente haloperidol en dosis bajas.

Todo lo anterior estd dentro de la teoria y lo ne-
tamente académico, que no va servir de nada si
no logramos permeabilizar a todo el personal de
salud que interactia con el paciente. Y no me
refiero sélo al médico no especialista, sino que
también a la enfermera, técnico paramédico,
asistente de ancianos, etc, ya que es tarea de to-
dos pesquisar la patologia para lograr un manejo
multiprofesional y multidimensional de ésta y
asi dar una atencién de calidad que se merecen
nuestros pacientes.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile
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