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Resumen

El delirium es un trastorno funcional del sis-
tema nervioso, frecuente entre la poblacién de
pacientes oncoldgicos, consecuencia de la pre-
sencia en el organismo de una serie de “falsos
neurotransmisores” de origen exégeno o endé-
geno que dan lugar a alteraciones dentro de
miultiples esferas (cognitiva, perceptiva, del
comportamiento y de la atencion). La instaura-
cion del cuadro es aguda-subaguda y su curso
es fluctuante a lo largo del dia. En un porcenta-
je importante de los casos la situacion es rever-
sible. Sin embargo, en otras ocasiones es indi-
cador de una situacién premortem del pacien-
te (“agitacion terminal”). La etiologia suele ser
multifactorial y pueden estar implicados tanto
el propio tumor como los tratamientos adminis-
trados para combatirlo o paliar los sintomas que
éste ocasiona (quimioterdpicos, analgésicos
opioides, corticoides). El manejo de esta enti-
dad engloba varias cuestiones de ambito psico-
légico (informacion a la familia), de higiene
ambiental (técnicas de reorientacion) y farma-
colégico (control de los sintomas con neurolép-
ticos, benzodiacepinas). No obstante, el punto
mads importante en este sentido es la retirada del
factor desencadenante, en caso de existir éste.

Palabras clave: Delirium, agitacién terminal,
sindrome confusional agudo.

Abstract

Delirium is a functional disorder of the
central nervous system, very common among
oncological patients, consequence of the pre-
sence in the organism of “false neurotransmit-
ters” that could be exogenous or endogenous
and give place to alterations inside several
aspects (cognitive, perceptive, behavior, atten-
tion). The restoration of the symptoms is acu-
te and the course is fluctuating along the day.
In an important percentage of the cases the
situation is reversible. Nevertheless, in other
occasions it is an indicator of a situation pre-
mortem of the patient (“terminal agitation”).
Most of cases etiology is multifactorial and the-
re can be implied both, the proper tumor and
the treatments administered to fight it or to sol-
ve the symptoms that this one causes (chemo-
therapy, opioids, steroids). The managing of
this entity implies several questions of psycho-
logical area (information to the family), of
environmental hygiene (skills of reorientation)
and pharmacologist (control the symptoms
with neuroleptics, benzodiacepines). Never-
theless, the most important point is to elimina-
te the ethiologic factor, in case of this one
exists.

Key word: Delirium, Terminal restlessness,
Acute confusional syndrome.

INTRODUCCION

Delirium es un término derivado del
latin y se refiere a una desviacién brusca
del estado habitual del individuo™. Se han
empleado gran niimero de sinénimos para
describir esta situacion, entre los que des-
tacan algunos como sindrome confusional
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agudo, sindrome organico cerebral agu-
do, sindrome cerebral téxico, e incluso,
en determinadas ocasiones, agitacion ter-
minal.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de este sindrome oscila
entre el 15% vy el 20% de los pacientes
con diagnéstico de cancer, aumentando
este porcentaje hasta cifras entre un 28%
y un 48% en los pacientes oncoldgicos
con estadio avanzado ingresados en un
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hospital. Otra estadistica que refleja la
importancia que el cuadro clinico tiene
dentro de esta poblacién de pacientes es,
que hasta el 90% de los enfermos onco-
l6gicos presentardn un episodio de deli-
rium en las horas o dias previos a su falle-
cimiento (“agitacién terminal”)®.

CONCEPTO Y FISIOPATOLOGIA

Clasicamente la comunidad cientifi-
ca, incluyendo a los médicos, conside-
raba que este cuadro clinico tenia un
sustrato puramente organico y se asocia-
ba a la presencia de alteraciones estruc-
turales a nivel del sistema nervioso cen-
tral. Hoy en dia esta teoria se ha des-
echado como explicacién fisiopatologi-
ca para el delirium al haberse
comprobado que no existen dichas ano-
malias y que el origen del sindrome radi-
ca en una alteracion funcional a nivel
bioquimico producida por la presencia
en el organismo de una serie de “falsos
neurotransmisores”, de origen endégeno
o exégeno, que dan lugar a una disfun-
cion cerebral generalizada expresada en
forma de alteraciones en el conocimien-
to, la atencién y la cognicién o percep-
tivas, asi como trastornos del comporta-
miento. Otros sintomas que podrian apa-
recer en estas situaciones serian la inver-
sion del ritmo sueno-vigilia, labilidad
emocional y alteraciones de la actividad
psicomotora, dando estos dltimos lugar
a la clasificacion actual vigente de los
diferentes subtipos de delirium: hipoac-
tivo, hiperactivo y mixto®.

CLINICA

Entre sus caracteristicas principales
estdn, ademas de las ya descritas, la ins-
tauracion aguda o subaguda del cuadro,
horas o a lo sumo dias, y el curso fluc-
tuante a lo largo del dia de las manifesta-
ciones clinicas, hechos importantes a la
hora de diferenciarlo de un cuadro de
demencia. Ademas, es necesaria para lle-

gar a este diagndstico la presencia de una
anomalia “médica” (en este contexto
serfa equiparable a decir orgdnica), o
varias asociadas, que sean origen de la
sintomatologia observada.

Es importante tener en cuenta que
como todo trastorno funcional, el deli-
rium en principio es una situacién rever-
sible en una proporcién importante de los
casos (entre un 30 y un 75% segun las dis-
tintas series). Sin embargo en otras oca-
siones, como en el caso de los episodios
de delirium que se presentan en los
pacientes “moribundos”, el fallo suele ser
“multiorgdnico” y tienden a coexistir
varias de las etiologias implicadas en el
origen del problema, lo cual provoca que
éste no se pueda solventar o revertir, por
lo que la Unica opcién terapéutica para
ellos seria un manejo puramente sintoma-
tico del cuadro. Por este motivo cobra
una gran importancia la identificacion de
estos enfermos, dada la trascendencia de
la decisién terapéutica que se debe tomar
en estos casos?.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se hace mediante el
cumplimiento de una serie de criterios
que corresponden fundamentalmente a la
existencia o no de las alteraciones ante-
riormente utilizadas para describir el cua-
dro clinico y que vienen recogidas en las
diferentes clasificaciones utilizadas para
los trastornos o enfermedades mentales
(DSM-1V, CIE-10). Ademds existen multi-
ples instrumentos psicométricos y de
valoracién cognitiva que pueden ayudar
en este proceso, como son el Mini-men-
tal test o la Escala de confusién (ver tabla
1). A pesar de ello, el delirium estd hoy en
dia claramente infradiagnosticado y no
todos los pacientes que lo presentan
durante su estancia en un hospital, son
incluidos dentro de este sindrome por lo
que tampoco son atendidos de forma ade-
cuada’?,
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Tabla 1. Criterios diagnésticos del delirium

CRITERIOS CIE-10

CRITERIOS DSM-1V

A. Alteraciones del nivel de conciencia.

B. Trastornos de la cognicion: alteraciones
de la memoria reciente, desorientacion
temporo-espacial.

C. Alteraciones psicomotrices: fluctuaciones
stbitas, hiperactividad/ hipoactividad,
alteraciones en la fluidez del lenguaje.

D. Trastornos del ciclo vigilia-suefo.

Instauracién aguda y fluctuaciones diur-
nas en los sintomas.

F.  Existencia de una enfermedad cerebral o
sistémica que pudiese ser origen del cua-
dro clinico.

A. Alteracién de la conciencia con dificultad
para centrar la atencion.

B. Cambios en las funciones cognoscitivas o
presencia de una alteracién perceptiva.

C. La alteracion tiene un curso agudo vy fluc-
tuante a lo largo del dfa.

D. Demostracién de que la alteracion es
efecto fisiolégico de un trastorno médico.

POSIBLES ETIOLOGIAS Y FACTORES
DE RIESGO

El origen de este tipo de episodios pue-
de ser muy variado y en un néimero impor-
tante de los que se dan en los pacientes
oncoldgicos la etiologia es multifactorial,
con lo que se complica atiin mas el diagnds-
tico de los mismos.

Para empezar, en mas del 50 % de los
casos no somos capaces de identificar una
causa concreta que explique los sintomas
presentes'®.

Existen causas relacionadas de manera
directa con el propio tumor, que provoca
danos directos durante su progresion a nivel
del sistema nervioso central u ocasiona alte-
raciones funcionales a nivel sistémico (afec-
tacion hepdtica, renal, pulmonar) que dan
lugar a desequilibrios metabdlicos o electro-
[iticos causantes del cuadro. En otros
pacientes la explicacién se encuentra aso-
ciada a las toxicidades o efectos secundarios
que ocasionan la mayoria de los tratamien-
tos que reciben dichas personas por su pato-
logia de base (quimioterapia, radioterapia,
corticoides, medicacién analgésica). Por
Gltimo no se deben olvidar factores como las
complicaciones infecciosas (a nivel de SNC
o no) y los déficit nutricionales que muchas

veces estan presentes en estos enfermos y
que también pueden ser causa del episodio
de delirium. A todo lo anterior se afiaden el
resto de etiologias que podrian dar lugar al
sindrome en pacientes sin patologia de tipo
tumoral 4> (ver tabla 2).

Existen descritos en la literatura cienti-
fica una serie de factores de riesgo en
pacientes generales que, de estar presentes,
les predisponen para presentar un episodio
de sindrome confusional agudo. Estos
incluyen la presencia de una enfermedad
grave, el indice de comorbilidad, la edad
avanzada, demencia previa, hipoalbumine-
mia, infeccién, azotemia y uso de medica-
mentos psicoactivos*®. Como es facil de
observar, la mayoria de los pacientes onco-
|6gicos retinen varias de estas circunstan-
ciasy, por lo tanto, son una poblacion espe-
cialmente predispuesta para desarrollar este
trastorno.

REPERCUSION PSICOEMOCIONAL
EN EL EQUIPO Y FAMILIARES

Antes de considerar aspectos relaciona-
dos con el manejo terapéutico de estos
pacientes, seria interesante dedicar unas
lineas a la valoracién del impacto emocio-
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Tabla 2. Causas del delirium

Desequilibrios metabdlicos:

Hipoxia

Hipercapnia

Enfermedad hepatica
Enfermedad renal
Alteraciones de la glucemia

Infecciones:
Sistémicas
Sepsis
Meningitis
Encefalitis

Desequilibrios hidroelectroliticos y
dcido/base

Traumas craneales

Convulsiones
Estado postcomicial o postictal

Deficiencias de Vitamina B12
dcido félico y tiamina.

Fiebre

Estado posoperatorio

Procesos cardiovasculares

Crisis hipertensivas
Arritmias

Hipotension
Insuficiencia cardiaca

Lesiones intracraneales:

Metéastasis

Abscesos

Aneurismas

Quistes

Accidentes vasculares cerebrales

Enfermedades endocrinas:

Alteraciones de la funcién tiroidea
Crisis suprarrenal

Deprivacion o abstinencia de téxicos

Polifarmacia

Analgésicos opioides
Corticoides

nal originado por la aparicion de estos epi-
sodios. Es relativamente comdn ver cémo la
familia y los profesionales sanitarios impli-
cados suelen presentar emociones enfrenta-
das en la percepcion de la realidad clinica.
El enfermo se encuentra en una situacion
que refleja claramente un sufrimiento fisico
y psicolégico (agitacién, desorientacion,
alucinaciones). Estas alteraciones dan lugar
a dificultades, y en ocasiones equivocacio-
nes, en la interpretacion que los acompa-
fiantes, y nosotros mismos, hacemos de los
diferentes sintomas asi como de su origen.
Estas circunstancias pueden conducir a
tomar decisiones terapéuticas inadecuadas.
Por ejemplo, es frecuente delegar el deber
de manejar la situacién en el psiquiatra,
cuando su origen, como ya hemos explica-
do, es puramente funcional / orgénico.

Dentro de este marco de “confusién
generalizada”, en el cual se encuentran
inmersos tanto el paciente como las perso-
nas que lo rodean, es frecuente que aparez-
can “conflictos” entre las opiniones encon-
tradas de los familiares y los sanitarios en
relacién al manejo de la sintomatologia. Por
este motivo, dentro de los principales puntos
a tener en cuenta en el afrontamiento de los
pacientes con delirium, cobra especial
importancia la informacién transmitida a los
primeros sobre el proceso ante el cual nos
encontramos, su naturaleza y su perfil evo-
lutivo?. En este sentido, es primordial “des-
dramatizar” el cuadro y tratar de tranquilizar
a todas las personas presentes en el escena-
rio clinico, incluido el paciente. Esto se con-
sigue por medio de un talante de sosiego y
seguridad a la hora de manejar la situacion.
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TRATAMIENTO

El aspecto mas importante, y por tanto,
el primero a tener en cuenta para enfocar
de manera correcta el tratamiento de los
pacientes oncolégicos que desarrollan un
episodio de delirium, es la bisqueda de la
existencia de un posible factor etiolégico
explicativo del cuadro que pueda ser corre-
gido para que con ello se consiga revertir la
situacion. Esta cuestién se puede solucionar
por medio de la realizacion de una adecua-
da historia clinica que, dadas las caracteris-
ticas de la entidad que nos ocupa, se basa-
rd en la informacién que aporten las perso-
nas cercanas al paciente en el periodo en el
cudl se ha desarrollado la sintomatologia,
asf como en la revisién de la historia previa
del paciente, que nos aclarard el estado
actual de su enfermedad y la extensién den-
tro de su organismo. Esto unido a la explo-
racion fisicay a unas determinaciones basi-
cas de laboratorio, deberia ser suficiente
para orientarnos en la mayoria de los casos
en cuanto a la reversibilidad o no del pro-
ceso y, en consecuencia, a la actitud de tra-
tamiento mas adecuada para el enfermo. La
indicacién para la solicitud de pruebas de
imagen, principalmente neuroimagen, ven-
dra condicionada por el grado de sospecha
clinica en relacion con la existencia de una
alteracion no conocida hasta el momento a
este nivel que justifique los sintomas®”.

De forma pareja a esta busqueda de fac-
tores precipitantes del cuadro estaria la
toma de medidas ambientales y farmacol6-
gicas dirigidas a obtener el control de la sin-
tomatologia que esté presente en cada
momento. En cuanto al primer grupo cabe
resaltar la utilidad de adoptar estrategias
que faciliten la “reorientacion” del pacien-
te, procurando su permanencia en habita-
ciones bien iluminadas, con objetos que le
resulten familiares y evitando tanto estados
de privacion sensorial como de sobrestimu-
lacion del enfermo, ambos perjudiciales
para su recuperacion.

Dentro del campo de las opciones far-
macolégicas, el aspecto de mayor relevan-
cia a considerar serfa la valoracién de la

retirada de farmacos psicoactivos y/o anal-
gésicos que pudiesen estar contribuyendo
al desarrollo del cuadro de delirium. Tras
esto y en caso de existir la necesidad de ate-
nuar los sintomas presentes, el haloperidol,
por su perfil de seguridad en cuanto a posi-
bles efectos secundarios, sigue siendo el far-
maco de eleccion para los cuadros de deli-
rium. La dosis empleada sera desde 0.5 mg
cada 24 horas, en pacientes ancianos, has-
ta incluso 5 mg cada 4-6 horas en casos de
agitacion extrema. La via de administracion
dependera de la situacién clinica en la que
se encuentre el paciente (oral, subcutanea,
endovenosa, intramuscular). En determina-
das ocasiones la clorpromacina puede ser
un fdrmaco a tener en cuenta teniendo pre-
sente que tiene un mayor perfil hipnético-
sedativo que el haloperidol y produce un
mayor ndmero de reacciones adversas,
sobre todo episodios de hipotension ortos-
tatica. La dosis administrada sera de 25 a 50
mg cada 6 a 12 horas. Otras alternativas
serfan los antipsicoticos de nueva genera-
cién o atipicos como la risperidona o la
olanzapina, de los cuales se dispone menos
datos en cuanto a su utilidad en estas situa-
ciones y ademds tienen el inconveniente de
no disponer de formulaciones parenterales.

Algunas veces, sobre todo cuando se
precisa inducir sedacién profunda por per-
sistir los sintomas a pesar de haber emplea-
do dosis importantes de antipsicéticos, exis-
tir mala tolerancia a estos compuestos o
cuando nos encontramos ante un episodio
de delirium relacionado con una situacién
terminal del paciente, se pueden emplear
benzodiazepinas, solas o asociadas a los
anteriores. Dentro de este grupo es el mida-
zolam el farmaco preferido por la rapidez
en el inicio de su accion, su corta vida
media, la facilidad de ajuste de dosis y la
existencia de un antidoto, flumazenilo, en
caso de ser necesaria la reversion de sus
efectos. Las dosis empleadas variaran
mucho en funcién de la tolerancia del suje-
to y de si se obtiene o no el efecto sedativo
deseado (7.5 a 15 mg cada 4-6 horas). Aun-
que en menor medida, otra benzodiazepi-
na utilizada para tratar a este tipo de pacien-
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tes es el lorazepam (0.5 a 1 mg hasta cada
2 horas)®,

De todos modos lo mas importante a la
hora de tomar decisiones en el ambito diag-
néstico-terapéutico de estos enfermos, es
hacerlo de acuerdo con su familia y previa
administracion a estos de la adecuada infor-
macién derivada de la toma de cada una de
las opciones a escoger en cada momento.

CONCLUSIONES

El delirium es un cuadro clinico origi-
nado por la alteracién funcional generaliza-
da del sistema nervioso central, en ocasio-
nes reversible, muy frecuente entre los
pacientes oncolégicos, que da lugar a tras-
tornos dentro de las esferas cognitiva, per-
ceptiva y del comportamiento del paciente.

Su etiologia suele ser multifactorial y en
la eliminacién estos factores precipitantes y
el manejo adecuado desde el punto de vis-
ta psicolégico y ambiental, tanto del
paciente como de los acompanantes, por
parte del personal sanitario radica gran par-
te de las posibilidades de revertir la sinto-
matologia.
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