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DELIRIUM Y PSICOSIS

El delirium, o estado confusional agudo, es un sindrome neuropsiquiatrico
complejo con muchas causas. Se caracteriza por alteraciones en la conciencia y la
atencion asociadas a trastornos cognitivos, conductuales y perceptivos. Otras
caracteristicas clinicas son las alteraciones del ciclo vigilia-suefio, los delirios, la
labilidad emocional y los trastornos de la actividad psicomotriz. Es tipico que el
delirium fluctie durante el dia y no pueda achacarse a una demencia preexistente
o en evolucion. El delirium es frecuente en los pacientes de cuidados paliativos,
especialmente en los enfermos terminales. Incluso el subtipo hipoactivo es muy
estresante para la mayoria de los pacientes con delirium, sus familias y los
cuidadores. Afecta negativamente a la calidad del vida del paciente y los
miembros de la familia e interfiere con el reconocimiento y el control de otros
sintomas fisicos y psicologicos. El delirium con frecuencia pasa inadvertido o es
diagnosticado erroneamente, y por tanto tratado de forma inadecuada o no
tratado. Los sintomas son diversos y en ocasiones se confunden con otros

problemas psiquiatricos, como los trastornos del estado de animo o por ansiedad.

FISIOPATOLOGIA

Se conoce poco sobre la neuropatogenia del delirium en comparacién con su
epidemiologia, factores de riesgo y morbilidad y mortalidad asociada. Trepacz y
Van der Mast aseguran que determinados sistemas neuroanatdbmicos y de
neurotransmisores representan una via nerviosa final coman de las diversas
causas de delirium. Las regiones cerebrales especificas, especialmente en el lado
derecho, estan supuestamente implicadas. Se han propuesto hipotesis sobre la
funcién central del hipotalamo. La reduccion de la funcién colinérgica, el exceso de
liberacibn de dopamina y la disminucion y el aumento de la actividad
serotoninérgica pueden ser causas subyacentes de los diferentes sintomas del
delirium6. El delirium o la depresién pueden ser la consecuencia de efectos

directos e indirectos de citosinas cerebrales. La neuroimagen sugiere que son



importantes las alteraciones en la corteza frontal, la porcién anteromedial del
talamo, los ganglios basales derechos, la corteza parietal posterior derechay la

corteza temporooccipital mesial-basal. Estos hallazgos son compatibles con
modelos de deliium que implican la alteracion de los sistemas de atencion del
cerebro, como aquellos responsables de la vigilia. Esta via final comdn puede
explicar los sintomas principales (es decir, la desorientacion, los déficits
cognitivos, los trastornos del ciclo vigilia-suefio, el pensamiento desorganizado

y las alteraciones del lenguaje).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La definicion y el concepto de delirium carece de limites claros. pero es
fundamental la alteracion de la consciencia. Breitbart y Strout describen los
sintomas prodromicos (es decir, la inquietud, la ansiedad, los trastornos del suefio
y la irritabilidad); una evolucion con rapidas fluctuaciones; los sintomas afectivos
(es decir, la labilidad emocional, la tristeza, la ira o la euforia); la falta de atencidn;
el aumento o la disminucion de actividad psicomotriz, la alteracion del ciclo
suefovigilia, los trastornos de la percepcion (es decir, errores de percepcion,
ilusiones o alucinaciones); pensamiento desorganizado y lenguaje incoherente;
desorientacion en el tiempo, lugar o persona, y trastornos de la memoria. Tres
subtipos de delirium estan basados en los niveles de vigilia y el comportamiento
psicomotriz. El delirium hiperactivo (es decir, agitado o hiperalerta) se manifiesta
mediante alucinaciones, agitacion, delirios y desorientacion y es facilmente
distinguible. Por el contrario, el tipo hipoactivo (es decir, letargico o hipoalerta) se
caracteriza por la disminucién del nivel de consciencia con somnolencia, que
puede confundirse con una depresion con retraso psicomotor. La forma mixta
también puede ser dificil de reconocer y presenta caracteristicas alternantes de los

tipos agitado y tranquilo.

CRIBADO: INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS

Cribado del delirium



En la practica clinica, los instrumentos de cribado y de valoracion breve de la
funcién cognitiva son utilizados con méas frecuencia que los instrumentos
diagnésticos formales, que requieren una formacion especifica y que son mas
dificiles de utilizar. La prueba Mini-Mental (MMSE) se ha convertido en una de las
pruebas neuropsicolégicas utilizadas con mayor frecuencia en la evaluacion clinica
del delirium. La prueba de orientacion, concentracion y memoria de Blessed
(BOMC) es mucho més facil de utilizar en el contexto de cuidados paliativos que el
MMSE vy tiene propiedades psicométricas equivalentes. La escala de
cuantificacion de la confusion (CRS) evalla la presencia y la intensidad de cuatro

sintomas diferentes (desorientacion, comportamiento inadecuado, comunicacion
inapropiada, ilusiones o alucinaciones), que son potencialmente indicativos de
delirium, mediante una escala numérica de O (sin sintoma) a 2 (sintoma presente y
pronunciado). Estos instrumentos son faciles de integrar en la ocupada practica

clinica y estan validados para los pacientes con cancer.

Instrumentos diagndsticos

El método de valoracion de la confusion (CAM) es un instrumento utilizado con
frecuencia en la investigacion clinica. Es facil de utilizar, aunque puede requerir
una adaptacion a los pacientes de cuidados paliativos. El método de valoracién de
la confusién para la unidad de cuidados intensivos (CAM-ICU) puede detectar el
delirium de forma fiable y con alta sensibilidad y especificidad. Es facil de usar,
sélo requiere 2 a 3 minutos para realizarlo y requiere poca formacion. La escala de
clasificacion del delirium (DRS) es facil de administrar y es uno de los
instrumentos mas frecuentemente utilizados para la valoracion del delirium. La
DRS también cuantifica la gravedad del sintoma. La escala memorial de
valoracion del delirium (MDAS) es una entrevista breve (aproximadamente de 10
minutos) realizada por un cuantificador experimentado y permite su administraciéon

repetida en 24 horas y la cuantificacion de la gravedad.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En cuidados paliativos la demencia es menos prevalente, pero por lo general se
diagnostica facilmente en funcién de los antecedentes de deterioro cognitivo
gradual y ausencia de disminucion del nivel de consciencia o déficit de atencion.
La demencia predispone al delirium, que fenomenolégicamente es similar en los

pacientes con o sin demencia.

TRATAMIENTO

La piedra angular del tratamiento sigue siendo el diagnéstico y el tratamiento de
las entidades que han precipitado o perpetuado el delirium. Los farmacos,
especialmente los opiaceos, las benzodiazepinas, los anticolinérgicos y los
corticoides, deberian ser reducidos o suspendidos cuando sea posible. Las
intervenciones no farmacoldgicas, como un ambiente estructurado y familiar que
ayude a reducir la ansiedad y la desorientacion, son esenciales pero con
frecuencia ignoradas. Los antipsicoéticos deberian ser prescritos de forma habitual,
porque incluso en el delirium hipoactivo pueden reducir la disfuncion cognitiva,

disminuir el sufrimiento psicoldgico y evitar una forma hiperactiva.

Farmacos

Los farmacos antipsicoticos deberian ser administrados en las dosis minimas
necesarias para mejorar el estado mental. Los farmacos depresores del sistema
nervioso central (p. ej., benzodiazepinas, barbitlricos) deberian evitarse en el
tratamiento de los sintomas porque pueden empeorar el delirium; son utiles en la
abstinencia a alcohol o a benzodiazepinas. En ocasiones son utilizados en
urgencias cuando el objetivo es la sedacion y la respuesta a los antipsicoticos es

escasa.
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