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Resumen

El delirium es un trastorno que con mucha frecuencia aparece en ancianos hospitalizados y que viven en la
comunidad, el cual con mucha frecuencia se asocia a pobres resultados y malos desenlaces en las personas que
lo padecen, afectando la calidad de vida, la funcionalidad a nivel instrumental v fisico.
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Summary

Delirium is a very frequent disorder that affects hospitalized and ambulatory elderly people. At the same time
delirium is related to a very poor outcome and affect the quality of life and function at instrumental and physical
level.
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Hace algunos afos se pensaba erréneamente que el delirium tenia un buen prondstico con recuperacion com-
pleta hasta la normalidad, si el anciano sobrevivia a la causa que lo originé y ademas siempre de corta duracion.
Hoy en dia la realidad es diferente: el delirium esta relacionado con consecuencias adversas en pacientes ancia-
nos tanto durante la hospitalizacién como después del egreso, generalmente entre un mes y dos afos.

Las principales consecuencias son aumento de la mortalidad, estancia hospitalaria prolongada, mayor riesgo de
desarrollar complicaciones intrahospitalarias, aumento de la institucionalizacién en hogares de ancianos, dete-
rioro cognoscitivo posterior y declinacion funcional, tanto en las Actividades Basicas Cotidianas en su area fisica
(ABCF) como en el area instrumental (ABCI). Ademas en algunos ancianos puede persistir y ser la antesala de
deterioro cognoscitivo (1).

Aunque el delirium esta claramente asociado con pobre pronéstico, no se ha logrado identificar si contribuye en
forma independiente al pobre prondstico, o si es solamente un marcador para identificar pacientes con caracte-
risticas basales de pobre prondstico, como severidad de la enfermedad o comorbilidad, demencia, deterioro
funcional o edad avanzada. Este articulo se centrard fundamentalmente en la declinacion funcional posterior al
desarrollo de un episodio de delirium (1).
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Es probable que el aumento de la mortalidad en ancia-
nos con delirium sea explicado por deterioros funcio-
nales y cognoscitivos previos. Pero aun en ancianos
sanos y con funcionamiento previo adecuado, el deli-
rium es un predictor independiente para declinacion de
la capacidad funcional a los dos afios. Ademas es claro
que el delirium al momento del ingreso hospitalario en
pacientes con fractura de cadera también es un predic-
tor de pobre recuperacion funcional al afio, y se vio cémo
a los tres meses de haber sido dados de alta, el deli-
rium permanecia como un determinante prondéstico
independiente para declinacion funcional, instituciona-
lizacion y muerte. En ancianos hospitalizados, tanto el
delirium como la demencia, especialmente esta Ultima,
estan asociados con deterioro del estado cognoscitivo
y funcional al afio después de la admisién, indepen-
diente de la comorbilidad presente o la severidad de la
enfermedad que llevé a la hospitalizacion. Adicional-
mente, el delirium en ancianos con demencia aumenta
considerablemente la posibilidad de ser ingresados a
un hogar de ancianos (2).

Los pocos estudios longitudinales controlados que han
evaluado la declinacién funcional asociada a delirium
muestran que por encima del 80% de los pacientes (o
ancianos) presentan una declinacién posterior a la hos-
pitalizacién, aunque estos estudios tienen algunos pro-
blemas: las muestras son pequefas, los periodos de
seguimiento muy cortos y la evaluacioén de un niamero
limitado de consecuencias. Otra situacion conflictiva es
gue variables como severidad de la enfermedad y co-
morbilidad no siempre son controladas, y ademas la
capacidad funcional es evaluada de diversa manera,
por ejemplo, algunos estudios toman la capacidad fun-
cional previa al evento y otros al momento de la admi-
sion. Es evidente que el delirium afecta la capacidad
funcional durante la estancia hospitalaria, mientras que
la demencia puede afectar la capacidad funcional pre-
via. Sin embargo, existen situaciones claramente defini-
das como que el delirium contribuye a la presencia de
consecuencias funcionales adversas a largo plazo y que
estas persisten mas alla de los episodios agudos (2).

Se debe partir de la base de que los pacientes con de-
lirium estdn mas agudamente enfermos y tienen mayor
cantidad de comorbilidades, demencia y discapacidad
funcional que otros, lo cual podria estar relacionado
con las consecuencias nocivas presentadas. Los an-
cianos con delirium tienen de 2 a 3 veces mayor posibi-
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lidad de consecuencias funcionales adversas y se pre-
sentan tanto en delirium hipoactivo como en el hipe-
ractivo y en el mixto (3).

Respecto a las comorbilidades, el delirium multiplica
sus efectos sistémicos, especialmente las enfermeda-
des crénicas en ancianos a través de varias vias: el
delirium dispara una cascada de eventos adversos que
aumentan el riesgo de declinacion funcional como res-
triccion fisica o quimica, desacondicionamiento, caidas,
cateterizacion urinaria, broncoaspiracion, Ulceras por
presion, pobre nutricién, deterioro sensorial y malnutri-
cién. Otra via es el deterioro cognoscitivo que conlleva
el delirium y origina mayores dificultades en los regi-
menes terapéuticos recomendados. Ademas, el deli-
rium se resuelve lentamente y sus efectos persistentes
son evidentes al momento de dar de alta a los pacien-
tes. Los efectos deletéreos, probablemente, estan re-
lacionados con la duracion, la severidad y la causa
subyacente del delirium, asi como con la vulnerabili-
dad del huésped. Sin embargo adn no es claro si el
delirium origina dafio neuroldgico permanente, el cual
a su vez origina el deterioro de capacidad funcional en
estos pacientes (4).

Se ha observado que la capacidad funcional, evaluada
mediante la escala de Barthel, muestra un comporta-
miento similar al Mini Mental Test en los estudios pros-
pectivos: los pacientes con demencia, con o sin delirium,
tienen menores puntajes a los 2, 6 y 12 meses de se-
guimiento. Los mejores puntajes en el seguimiento se
presentan en ancianos sin delirium ni demencia. Sin
embargo, en cualquier anciano que haya tenido deli-
rium y hubiere requerido hospitalizacion, se evidencia
una disminucion del ABCF en el afio siguiente. Por lo
regular a los 6 meses el anciano con delirium tiene de-
pendencia en una o mas actividades del ABCF que el
no confuso, y persiste por mas tiempo. Asi, a los dos
afios de seguimiento el doble de los pacientes confu-
sos con fractura de cadera, tiene mayor probabilidad
de estar dependiente en el ABCF (4).

El ABC instrumental se afecta de igual manera des-
pués de un episodio de delirium, pero su disminucion
esta mas relacionada con la presencia de demencia
concomitante que con el delirium. Una gran proporcién
de ancianos con fractura de cadera y delirium no re-
gresa a su capacidad previa para deambular por las
habitaciones y tiene mayor tendencia a ser institucio-
nalizado. Ademas de la demencia, el delirium también
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se ha visto con frecuencia asociado a anciano con frac-
tura de cadera y depresion, especialmente la recupe-
racion de la capacidad funcional se ve francamente
deteriorada en presencia de depresion (5).

En cuanto a la persistencia del delirium mas alla de 30
dias, se sabe que contribuye de manera importante a
consecuencias nocivas a largo plazo. Existe una fase
transicional prolongada después del delirium en la cual
se presentan anormalidades cognoscitivas, afectivas,
conductuales y funcionales, y ademas son mas frecuen-
tes los episodios recurrentes de delirium. Algunos de
sus sintomas, como la inatencion, pueden persistir lar-
go tiempo después de la resolucién del delirium, situa-
cibn que probablemente esta relacionada con
enfermedad fisica crénica, con sindrome de desacon-
dicionamiento o con una homeostasis neurofisiologica
retrasada, y puede tener alguna relacion con el dete-
rioro cognoscitivo y funcional observado en los estu-
dios de seguimiento. Se ha observado que alrededor
del 70% de los casos se complica con demencia en el
seguimiento y que menos del 50% tiene total recupera-
cion de su funcionamiento cognoscitivo. Los déficits
cognoscitivos pueden perdurar por mas de seis meses
y es poco frecuente un funcionamiento cognoscitivo
completo al afio del seguimiento (6).

Otra hipétesis, sobre las consecuencias funcionales
pobres en delirium, explica que durante el episodio se
produce disfuncién neuronal irreversible o0 muerte neu-
ronal selectiva que explica los nuevos déficits cognos-
citivos y funcionales; de hecho los pacientes con delirium
muestran mayor atrofia y alteraciones estructurales en
la tomografia computada computarizada. La excesiva
activacion de los receptores N-metilD-aspartato (NMDA)
por glutamato enddégeno causa degeneracion excito-
téxica neuronal en sindromes agudos del sistema ner-
vioso central, como enfermedad cerebro vascular y
trauma, lo que hace que las células neuronales sean
propensas a delirium (7).

Una ultima hip6tesis habla del delirium como enferme-
dad crénica, puesto que se constituye en un factor de
riesgo para desarrollar demencia y ambas tienen com-
ponentes de metabolismo cerebral reducido, déficits en
trasmision colinérgica e inflamacion o trastornos en los
sistemas neuronales que regulan la respuesta al es-
trés. Asi, el mal prondstico funcional y cognoscitivo des-
pués de un episodio de delirium seria la evolucion
natural de una enfermedad cerebral no reconocida (8).
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Las consecuencias funcionales adversas a largo pla-
Zo, son mas acentuadas cuando el paciente presenta
delirium al ingreso que cuando lo desarrolla durante la
hospitalizacion; podria ser que el delirium desarrollado
durante la estancia en el hospital, especialmente pos-
terior a la cirugia de fractura de cadera, tal vez la pato-
logia més frecuente en los estudios, sea una entidad
diferente del delirium desarrollado antes del ingreso. El
delirium presente al momento de la admision tiene un
impacto negativo en la capacidad funcional a los dos
afios posterior a una fractura de cadera, con impacto
también en el funcionamiento cognoscitivo y afectivo, y
una lenta recuperacion y aumento de la probabilidad
de dependencia en ABCF y ABCI (9).

Se ha insistido en las Unidades de Geriatria dentro de
los hospitales generales cémo la mejor forma de pre-
venir deterioro funcional relacionado con delirium, pero
dados los altos costos de funcionamiento que tienen
las unidades y el atender solamente a un pequefo gru-
po de ancianos, Ultimamente han tomado mas fuerza
los grupos de atencidn geriatrica, con una enfermera
especializada y un geriatra, que realizan un tamizaje
para detectar condiciones frecuentes en ancianos como
delirium, Ulceras por presion, incontinencia, caidas, in-
movilidad y trastornos del suefio, y hacen recomenda-
ciones especificas en cuidado gerontoldgico, para
prevenir las complicaciones que conlleva la hospitali-
zacién de un anciano, especialmente el delirium. Aun-
gue los reportes de una intervencion de enfermeria o
multidisciplinaria dirigida a prevenir los factores que lle-
van a delirium no reduce la frecuencia de su aparicion,
si tienen un efecto modesto en el estado funcional (10).

Es fundamental la implementaciéon de medidas que
permitan al menos su deteccion precoz y que lleven a
minimizar el impacto de las complicaciones funciona-
les que se presentan en ancianos, especialmente los
fragiles y los discapacitados. Ademas, se debe llevar a
cabo un seguimiento que permita intervenciones mas
all4 de la hospitalizacion, especialmente de colabora-
cién y apoyo a los cuidadores ante posibles recaidas o
ante la persistencia del delirium, haciendo énfasis en la
recuperacion y mantenimiento de la capacidad funcio-
nal del anciano (11).
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