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El delirium viene caracterizado por un trastorno de la
atencidén, un trastorno del nivel de consciencia, bien en un
sentido vertical de ésta, de alerta a coma, bien en el senti-
do horizontal, como alteracién de la percepcién de lo que
nos rodea, que se desarrolla en pocas horas o dias y de cur-
so fluctuante. Es un trastorno funcional del cerebro cuya
fisiopatologia estd por aclarar; los neurotransmisores, co-
mo la acetilcolina, los trastornos de perfusion y las situa-
ciones de estrés pueden desempefiar algin papell. Como
déficit funcional que es, su presentacién es mds prevalente
en los cerebros cuya reserva funcional estd mas limitada;
en este sentido, la vejez aparece como uno de los principa-
les factores de riesgo por razones obvias, de tal forma que el
delirium en menores de 60 afios es anecdético. La institu-
cionalizacidn, la pluripatologia, la presencia de deterioro
cognitivo y la polimedicacidn, sobre todo los psicotrépicos
y anticolinérgicos, son otros de los factores predisponentes
mas relevantes También, como en el resto de las insufi-
ciencias de érganos, las crisis aparecen por causa o causas
organicas desencadenantes del cuadro: farmacoldgicas, in-
fecciosas, circulatorias o de cualquier otra indole clinica.
Ante la presencia de mds factores predisponentes, de me-
nor entidad podra ser el factor que precipite el delirium, de
tal forma que, en muchos casos, la prediccién de aparicién
de delirium es altamente probable?2.

Oftra caracteristica esencial es que el diagndstico es pu-
ramente clinico; en este nimero monografico se exponen
los distintos criterios clinicos y las herramientas de detec-
cién mas sencillas y adecuadas para ello. Excepto en algu-
nos casos puntuales, el diagnéstico no es complejo si pen-
samos en él, hecho al que deberiamos estar obligados,
entre otras cosas, por la altisima prevalencia con que apa-
rece en pacientes de edad avanzada, porque puede ser la
forma de presentacién de afecciones muy diversas y even-
tualmente graves en los ancianos, y porque su aparicién
supone un agravamiento del prondstico del paciente, no
s6lo desde un punto de vista inmediato, sino incluso una
vez superado el cuadro. Es decir, el delirium se comporta,
y ésta es otra de sus caracteristicas, como un marcador de
estado, anuncidndonos que la situacién de enfermedad de
base del paciente que lo presenta estd llegando a un esta-
dio avanzado.

Un aspecto relevante del cuadro que nos ocupa es la po-
sibilidad de prevenirlo. En efecto, el solo hecho de dismi-
nuir el uso de medicaciones psicoactivas, mantener un es-
tado hidroelectrolitico adecuado y una movilizacién precoz
puede reducir en un 25% la aparicién de delirium en nues-
tros hospitales3. Un tema a debate, aunque ciertamente
aun se dispone de pocas evidencias, es la posibilidad de re-
alizar profilaxis farmacolégica en los pacientes que presen-
ten un altisimo riesgo de presentar delirium (p. €j., pacien-
tes con demencia y fractura de cadera). Hasta ahora se ha
conseguido una reduccién de la gravedad del delirium y
una disminucién en la estancia media de los pacientes, pe-
ro no la disminucién en la aparicién del cuadro. De cual-
quier forma, creo que el reto actualmente estd, desde el
punto de vista de la prevencién, en la observacion conti-
nuada de los pacientes de riesgo, detectando incluso los
sintomas prodrémicos e interviniendo en ello con los me-
canismos preventivos no farmacolégicos que se exponen
en este nimero monografico.

Si concluimos que el delirium es importante por su pre-
valencia y por su trascendencia, y que ademads, en un altisi-
mo numero de casos, es prevenible o al menos previsible,
no es baladi la tesis mantenida en este suplemento por
Dres. Gonzalez y Carrasco? de que es necesario considerar
la aparicién de delirium como un marcador de calidad en
la asistencia prestada a nuestros mayores, tesis que tam-
bién defienden Cole et al° y que a todas luces parece que
viene de suyo. Cabe preguntarse: ¢por qué son tantos los
cuadros de delirium que no son diagnosticados, otros que
se diagnostican no son tratados con la debida diligencia y
otros tantos que son diagnosticados y tratados de forma
adecuada no son debidamente seguidos a la luz de las re-
percusiones inmediatas y diferidas que pueden tener? Cole
et al° apuntan algunas causas: los profesionales tienden a
pensar en el delirium de los pacientes ancianos como un
cuadro donde aparecen alucinaciones, agitacién y que no
fluctda, y la variada gama de presentaciones clinicas del
delirium y sus fluctuaciones hace que se complique el diag-
néstico. Creo que, tal vez, alguna otra causa puede contri-
buir a ello, como la falta de estabilidad en el personal que
presta asistencia a nuestros pacientes, sobre todo del perso-
nal de enfermeria, que es el que més tiempo estd en con-
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tacto con ellos; la ausencia de protocolos de prevencién,
diagnostico, tratamiento y seguimiento del delirium en las
distintas unidades asistenciales, y la falta de conocimiento
por parte de los profesionales del impacto en el pronosti-
co a corto y largo plazo que tiene este cuadro. Es necesario
que en las unidades donde se trata a estos pacientes los
turnos de enfermeria sean razonablemente estables y no
estén constituidos diariamente por profesionales que no
conocen al paciente, lo que imposibilita que sean detecta-
dos los sintomas prodrémicos en los que se puede actuar
para tratar de evitar la aparicién del cuadro completo. Los
pacientes con riesgo de presentar delirium deben evaluar-
se de forma regular y adoptarse con ellos todas las medidas
preventivas existentes. Es necesario que los distintos profe-
sionales tomemos conciencia de la trascendencia inme-
diata y diferida que tiene la aparicién de delirium en el
pronodstico de un paciente, la necesidad de considerarlo
una urgencia y, por ello, la necesidad de iniciar de forma
inmediata los estudios necesarios para descubrir la causa o
causas de éste, de poner en marcha el tratamiento causal y
sintomatico, incluirlo en Ia historia clinica y en el futuro
informe de alta, y de garantizar un seguimiento adecuado.

Si bien el tratamiento debe cumplir cuatro aspectos ba-
sicos —indagar la causa, o mas frecuentemente las causas
que lo han precipitado; controlar los sintomas, instaurar
medidas de soporte y evitar complicaciones—, tal vez es en
el control farmacoldgico de los sintomas donde los deba-
tes sobre los farmacos que se deben utilizar han sido alti-
mamente mds vibrantes, sobre todo a partir de la polémi-
ca surgida al observar un mayor riesgo de accidente
cerebrovascular y mortalidad en los pacientes con demen-
cia tratados con neurolépticos atipicos®’. El delirium si-
gue siendo un sindrome con dmbitos de incertidumbre
importantes en el terreno de la fisiopatologia, el diagnés-
tico y el tratamiento; con estas premisas no es extrano que
tratamientos sintomaticos, fundamentalmente con el
proposito de controlar trastornos conductuales, tengan re-
sultados distintos aun empleando metodologia y pacientes
muy parecidos. Lo cierto es que no existen trabajos con-
cluyentes en el dmbito del tratamiento farmacolégico sin-
tomadtico del delirium, entre otras causas porque en prin-
cipio se trata de un proceso reversible y no esta claro si el
beneficio encontrado en los pacientes se debe al firmaco o
al tratamiento de la causa desencadenante que, por razo-
nes obvias, no puede soslayarse. Los ensayos donde se ha
detectado la morbimortalidad referida analizaban el trata-
miento conductual en pacientes con demencia y el cuadro
que nos ocupa es el delirium; a pesar de ello tal vez deba-
mos hacer algunas consideraciones. El tiempo medio de
tratamiento del delirium puede estar al rededor de 7 dias®
y en ese tiempo no conocemos ningin estudio con antip-
sicéticos atipicos que haya determinado un aumento de
mortalidad o eventos cerebrovasculares. En efecto, en to-
dos los casos, estas complicaciones se han presentado en
tiempos de tratamiento superior a las 8 semanas. Hasta
hace pocos afios los consensos de expertos recomendaban
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el empleo de los neurolépticos atipicos en los estados de
agitacién y agresividad de los pacientes con demencia?, lo
que origind cierto exceso en la utilizacién de éstos, ya que
adjudicar un tratamiento determinado a un trastorno
conductual es elevar a la categoria de entidad clinica ese
sintoma, algo poco justificado tanto desde un punto de
vista empirico (no existen suficientes evidencias para esta
indicacién) como fisiopatolégico (un sintoma conductual
puede tener causas muy distintas). En este sentido, siem-
pre hemos creido que debiamos ser mas restrictivos a la
hora de prescribir un antipsicético en estos pacientes,
tratando de asegurarnos de que la alteracion de la esfera
psicética es la causa o una de las causas del trastorno con-
ductual, y que la intensidad de éste justifica la administra-
cién de estos farmacos!0. Pero por otro lado, los estudios
en los que se ha detectado este aumento de morbimortali-
dad®” que motivaron las recomendaciones de la Food and
Drug Administration™ tienen, a mi juicio, algunas limita-
ciones relevantes; el grado de severidad de los sintomas
en los pacientes incluidos es muy bajo en algunos estu-
dios!?, lo que origina que en los ensayos se instaure un tra-
tamiento neuroléptico a pacientes que en la practica dia-
ria no se les administra porque tienen una sintomatologia
no suficientemente disruptiva; las dosis empleadas son
mas altas que las empleadas de forma habitual en la clini-
ca; el tiempo de tratamiento ha sido superior al necesario
para alcanzar el nivel superior de mejoria, y se han man-
tenido en los ensayos firmacos que pueden desvirtuar los
resultados: anticolinérgicos, antidepresivos triciclicos, etc.
En cualquier caso, los antipsicéticos cldsicos tienen mayo-
res y mds graves efectos!3 por lo que no pueden presentar-
se como la alternativa a los antipsicéticos atipicos.

Un tema interesante es el planteado por el Dr. Marin
Carmona®4 cuando aborda la relacién entre delirium y de-
mencia. Ambos sindromes siempre han sido intenciona-
damente delimitados como entidades diferentes, aunque,
cuando analizamos ambos, presentan coincidencias no
s6lo desde una perspectiva epidemiolégica, sino también
patogénica, prondstica e incluso terapéutica, lo que hace
pensar que en determinados casos se trata de distintas
imagenes de un mismo paisaje de los trastornos cogniti-
vos. Respecto al delirium, la variabilidad en las formas de
presentacion y de los sujetos que lo presentan hacen pen-
sar que también podemos estar unificando y diagnostican-
do con los mismos criterios sindromes distintos; probable-
mente no tenga mucho que ver el delirium que aparece en
un paciente en cuidados intensivos con el que se nos pre-
senta en un paciente oncolégico en estadio final, o el que
aparece en el anciano fragil; este ultimo es el que proba-
blemente pertenece al mismo continuum del deterioro cog-
nitivo.

Sea como fuere, parece claro que es necesario ahondar
en el conocimiento y la investigacién de un cuadro de tan-
ta relevancia para nuestros pacientes y con tantos ambitos
de incertidumbre como el delirium. En ello estamos, como
lo demuestra la publicacién de este nimero monografico.
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