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Introduccién

Dentro de los trastornos neurocognitivos descritos en la psiquiatria clinica, dos
entidades destacan por su relevancia en la practica hospitalaria y ambulatoria: el
delirium y el trastorno cognitivo leve (TCL). Ambos afectan la cognicion, aunque
difieren en su forma de inicio, evolucién, factores de riesgo y prondstico. Mientras el
delirium representa un cuadro agudo y transitorio, el TCL se relaciona con un
deterioro més insidioso que puede anticipar la aparicion de demencia. Reconocerlos
de manera temprana es crucial, tanto para instaurar medidas terapéuticas

inmediatas como para planear estrategias de prevencion.

Delirium

Concepto y definicién

El delirium es un sindrome caracterizado por la alteracion de la conciencia, la
atencioén y la capacidad de procesar estimulos del entorno. Su inicio es subito y su
curso fluctuante, con oscilaciones en el nivel de alerta y en la orientacion. A
diferencia de otros trastornos cognitivos, su origen suele estar ligado a condiciones

médicas agudas o al uso de sustancias.

Importancia clinicay epidemiologia

> Aparece con alta frecuencia en personas hospitalizadas, sobre todo en
ancianos y pacientes criticos.

> Se estima que entre el 10% y el 30% de los adultos hospitalizados pueden
desarrollarlo, y la prevalencia se eleva ain mas en terapia intensiva.

> No se trata solo de un episodio pasajero: es un fuerte predictor de mortalidad,

deterioro cognitivo permanente y mayor dependencia funcional.

Etiologia

El delirium surge de la interaccion de factores predisponentes y precipitantes.
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> Predisponentes: edad avanzada, demencia previa, enfermedad neuroldgica,
déficit sensorial, polifarmacia.

> Precipitantes: infecciones (p. ej., neumonia, infeccion urinaria), alteraciones
metabdlicas, deshidratacion, cirugias mayores, farmacos anticolinérgicos,

abstinencia alcohdlica.

Manifestaciones clinicas

El cuadro puede ser:

> Hiperactivo: paciente inquieto, con alucinaciones, insomnio y agitacion.
> Hipoactivo: somnolencia, apatia, enlentecimiento motor (forma
subdiagnosticada).

> Mixto: alternancia de ambas presentaciones.

Son frecuentes los sintomas perceptivos (ilusiones, alucinaciones visuales), asi

como el pensamiento incoherente y la desorientacion.

Diagnostico

El diagnéstico se fundamenta en la valoracion clinica apoyada en instrumentos
como el Confusion Assessment Method (CAM). Se requiere siempre una
investigacion de la causa subyacente. El principal reto es diferenciarlo de la

demencia, ya que ambas entidades pueden coexistir.

Evolucién y prondstico

El delirium es potencialmente reversible, pero en pacientes fragiles puede dejar
secuelas cognitivas. Su duracion varia desde horas hasta semanas. Cuanto mas

tardio sea el reconocimiento, mayor es el riesgo de complicaciones.

Estrategias terapéuticas

1. Medidas ambientales y no farmacolégicas:
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o Mantener la orientacion (relojes, calendarios, interaccion familiar).

o [Fomentar el descanso nocturno y evitar la inmovilizacion prolongada.
2. Tratamiento farmacoldgico (solo en casos graves de agitacion):

o Haloperidol en dosis bajas.

o Antipsicéticos atipicos como alternativa.

o Evitar benzodiacepinas salvo en abstinencia alcoholica.
3. Prevencion: deteccion temprana de factores de riesgo, hidratacion, control

del dolor, movilizacion y reduccién de farmacos innecesarios.

Trastorno Cognitivo Leve
Definicion
El TCL se define como un deterioro cognitivo mayor al esperado para la edad, pero
que no interfiere significativamente en la autonomia personal. Segun el DSM-5 se

incluye bajo el término trastorno neurocognitivo leve, que representa una etapa

intermedia entre el envejecimiento fisioldgico y la demencia.

Antecedentes historicos

En 1962, Kral diferencio entre el olvido senil benigno (propio de la edad) y el olvido
senil maligno (antecesor de la demencia). Décadas mas tarde, la Mayo Clinic
consolidé los criterios de TCL, los cuales aun hoy se utilizan: queja subjetiva de
memoria, alteracién objetiva documentada, independencia en actividades béasicas y

ausencia de demencia establecida.

Frecuenciay relevancia

< Su prevalencia se calcula entre 10 y 20% en mayores de 65 afos.
< Cada afo, un 10-15% de los pacientes con TCL progresa a enfermedad de

Alzheimer, lo que lo convierte en un punto critico para la intervencion clinica.
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Factores de riesgo

< Genéticos: presencia del alelo APOE4.

< Vasculares: hipertension, diabetes, ateroesclerosis.

< Neurolégicos: traumatismos craneoencefalicos, enfermedad
cerebrovascular.

< Psicosociales: bajo nivel educativo, aislamiento social.

< Psiquiatricos: depresion en la vejez, que puede simular un TCL o acelerar su

curso.

Cuadro clinico y variantes

< TCL amnésico: afecta principalmente a la memoria episddica, y es el subtipo
con mayor riesgo de progresion a Alzheimer.
< TCL no amnésico: involucra otras funciones cognitivas como el lenguaje, la

atencion o las habilidades visuoespaciales.

El paciente suele notar dificultades en actividades complejas (manejo de cuentas,

organizacion de viajes), pero conserva la independencia en su vida cotidiana.
Diagnostico
Se basa en:

% Historia clinica detallada, con énfasis en el reporte del paciente y de sus
familiares.

< Pruebas neuropsicolégicas (MoCA, Mini-Mental, baterias especificas).

< Exclusion de demencia y de causas meédicas reversibles (hipotiroidismo,

déficit de B12, depresion).
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Evolucidén

No todos los pacientes con TCL progresan a demencia. Algunos permanecen

estables durante afios y otros revierten, especialmente si el deterioro estaba

asociado a depresion o a condiciones médicas tratables.

Tratamiento

7
N

Medidas generales: control de hipertension, diabetes y dislipidemias;
fomento de actividad fisica y social.

Estimulacion cognitiva: talleres de memoria, lectura, aprendizaje de nuevas
actividades.

Nutricion y estilo de vida: dieta mediterranea, suefio adecuado.
Farmacoterapia: aunque se han probado inhibidores de colinesterasa
(donepezilo, rivastigmina), los resultados no han demostrado beneficio claro,

por lo que su uso no es estandar.

Comparacion entre delirium y TCL

Aungue ambos comprometen la cognicion, presentan diferencias esenciales:

v

El delirium es agudo, reversible y directamente relacionado con una
condicion médica; requiere intervencion inmediata.
El TCL es insidioso, crénico y supone un riesgo de progresion hacia la

demencia, lo que exige seguimiento a largo plazo.

Un aspecto clinico importante es que ambos pueden coexistir: un paciente con TCL

tiene mayor probabilidad de desarrollar delirium ante un estrés médico, y un

episodio de delirium puede precipitar un deterioro cognitivo duradero.
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Conclusion

El deliium y el trastorno cognitivo leve son entidades distintas pero
complementarias dentro del espectro de los trastornos neurocognitivos. El primero
constituye una urgencia médica que debe abordarse de inmediato; el segundo
representa una alerta para implementar medidas preventivas contra la demencia. El
conocimiento de sus caracteristicas clinicas, factores de riesgo y estrategias de
manejo permite al médico actuar con mayor eficacia, mejorando asi el pronostico y

la calidad de vida de los pacientes.
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