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Delirium

DEFINICION

| delirium es un sindrome que incluye al-

teraciones de la conciencia, alteraciones
de la cognicién (pensamiento, percepcion y
memoria), dificultades de la orientacion y cam-
bios en la actividad motora y en el ciclo sue-
fo-vigilia.

CUADRO CLINICO

Las alteraciones en la percepcion incluyen ilu-
siones, alucinaciones que pueden ser visua-
les, auditivas, gustativas o tactiles. Puede ha-
ber ideas delirantes con contenido persecu-
torio, asi como desorganizacion y fragmenta-
cion del pensamiento. En la memoria se pre-
senta alteracion del registro, de la retencion y
del recuerdo, y pueden existir confabulacio-
nes. Hay dificultades para enfocar, mantener
y cambiar la atencion.

En la parte motora se encuentran dos tipos de
delirium, el hiperactivo y el hipoactivo. El pri-
mer tipo cursa con aumento de la actividad mo-
tora, alucinaciones, irritabilidad, inquietud, de-
lirios, taquilalia. El delirium hipoactivo cursa con
disminucion de la actividad motora, somnolen-
cia, apatia, letargo, confusion y bradilalia.

En cuanto al suefio, insomnio mixto (de con-
ciliacion y reconciliacion), el paciente duerme
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a intervalos cortos y puede llegar a invertir el
ciclo circadiano.

CAUSAS
POR ENFERMEDAD MEDICA GENERAL

Establecer si existe una enfermedad médica
de base y si el delirium se relaciona, para lo
cual se requiere una adecuada evaluacion.

Trastornos del Sistema Nervioso Central:
» Trauma craneoencefalico.

+ Convulsiones.

» Estado post-ictal.

* Enfermedad vascular.

+ Enfermedad degenerativa.

Enfermedad Metabdlica:

+ Falla renal.

+ Falla hepatica.

* Anemia.

* Hipoxia.

* Hipoglucemia.

» Deficiencia de tiamina.

* Diabetes.

» Desequilibrio hidroelectrolitico.

Enfermedades Cardiopulmonares:
* Infarto de miocardio.
+ Falla cardiaca congestiva.
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* Arritmia cardiaca.
» Shock.
* Falla respiratoria.

Enfermedades sistémicas:

* Intoxicacién o abstinencia por sustancias.
* Infeccién.

* Neoplasias.

* Post - operatorios.

USO O ABSTINENCIA A SUSTANCIAS

Las sustancias incluyen los agentes con y sin
propiedades psicoactivas.

Drogas de abuso:

* Alcohol.

* Anfetaminas.

* Cannabis.

* Cocaina.

* Inhalantes.

+ Opioides.

+ Sedativos-Hipnoticos.

Medicamentos:

* Anestésicos.

* Analgésicos.

+ Agentes antiasmaticos.

» Anticonvulsionantes.

+ Antihistaminicos.

+ Hipotensores y medicaciones- cardiovas-
culares.

* Antimicrobianos.

* Antiparkinsonianos.

+ Corticosteroides.

* Medicamentos gastrointestinales.

* Relajantes musculares.

* Inmunosupresores.

+ Litio.

Toxinas

* Anticolinesterasa.

* Insecticidas organofosforados.
* Mondxido de carbono.

* Diéxido de Carbono.
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MULTIPLES ETIOLOGIAS

Especialmente en ancianos y en enfermos cri-
ticos, el delirium puede tener multiples etiolo-
gias; el 56% de los pacientes ancianos con
delirium tiene una unica y probable causa; el
restante 44% tiene un promedio de 2,8 etiolo-
gias por paciente. Los pacientes ancianos tie-
nen mayor predisposicion para presentar deli-
rium, es asi como puede ocurrir en 15- 50%
de los individuos mayores de 65 afios.

ETIOLOGIAS NO ESPECIFICADAS

Ocasionalmente no aparece una causa clara.
Puede haber casos en que se desconozca la
ingesta de alguna sustancia o bien que haya
una causa muy rara como una coagulacion
intravascular diseminada (CID).

EVALUACION DEL PACIENTE CON
DELIRIUM

Estado Fisico:

+ Historia.

« Examen fisico y neuroldgico.

» Revisar signos vitales y record anestésico
si es postoperativo.

* Revisar los registros médicos.

* Revisar medicaciones y correlacionar- con
cambios de conducta.

Estado mental:
+ Entrevista.
+ Test cognoscitivos.

Pruebas de laboratorio:

* Quimica: glicemia, electrolitos, BUN,
creatinina, albumina, funcion hepatica.

* Hemograma.

+ Electrocardiograma.

* Radiografia de torax.

+ Gases arteriales.

* Uroanalisis.



CAPITULO I: DELIRIUM

PRUEBAS ADICIONALES
(A CONSIDERACION MEDICA)

Urocultivo.

VDRL, metales pesados en sangre,niveles
de Vitamina B12, acido félico, ANAS, porfi-
rinas en orina, amonemia, VIH.
Hemocultivos.

Niveles de medicamentos en sangre (digo-
xina, teofilina, fenobarbital).

Puncion lumbar.

TAC cerebral o RNM cerebral.
Electroencefalograma.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DE LA CAUSA

N —

. Hipoglicemia: glucosa al 50% 50 ml IV.
. Hipoxia o anoxia: oxigeno inmediato.
. Hipertensién severa: manejo de emergen-

cia hipertensiva.

. Abstinencia de alcohol: benzodiacepinas

(diazepam, alprazolam, lorazepam), tiami-
na, glucosa, magnesio, vitaminas (acido
folico y complejo B).

. Desequilibrio hidro-electrolitico: manejo

especifico.

MANEJO FARMACOLOGICO

. Haloperidol 2-5 mg IV cada 30 minutos

hasta remocién de sintomas. Dosis maxi-
ma: 30 mg/dia. Monitorizacion por ECG.

. Otros antipsicéticos: olanzapina, risperi-

dona, quetiapina.

. Benzodiacepinas: lorazepam 1-6 mg/dia.

MANEJO MEDIO AMBIENTAL

1.

Garantizar la seguridad del paciente: per-
manecera acompanado las 24 horas del

dia, de ser necesario inmovilizar, vigilar
riesgo de caida y autoagresion.

. Evitar estimulos medio ambientales fuer-

tes, colocar musica suave.

. Orientacion: colocar a la vista del paciente

un calendario y un reloj que le sean familia-
res e instruir a la familia sobre orientarlo
continuamente (decirle donde esta y la fe-
cha).

. Permitirle fotos de familiares y objetos co-

nocidos en la habitacion.

. En el dia permitir luz natural (ventana con

cortinas abiertas) y en la noche una luz muy
suave para reducir la ansiedad.

. Instruir a enfermeria sobre este manejo.
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