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El delirio es un sindrome caracterizado por la aparicién aguda
de la disfuncion cerebral con un cambio o la variacion en el
estado mental de base, falta de atencion, o bien, el pensamiento
desorganizado o un nivel de alteracion de la conciencia. Las
caracteristicas cardinales de delirio son:

1) Un nivel alterado de conciencia (es decir, una disminucion
de la claridad de la conciencia del medio ambiente), con
una disminucién de la capacidad para concentrarse, man-
tener o dirigir la atencion,

2) Un cambio en la cognicién (es decir, déficit de memoria,
desorientacion, alteracion del lenguaje), o el desarrollo
de una perturbacion perceptual (es decir, alucinaciones,
delirios).

Otros sintomas comdnmente asociados con el delirio
incluyen trastornos del suefio, la actividad anormal psico-
motor y emocional, perturbaciones (es decir, el miedo, la
ansiedad, laira, la depresion, la apatia, euforia). Los pacientes
con delirio pueden agitarse (hiperactivo delirio), la calma o
letargico (delirio hipoactivo), o puede fluctuar entre los dos
subtipos. Delirio hiperactivo es mas a menudo asociado con
alucinaciones y delirios, mientras hipoactivo delirio a menudo
se caracteriza por la confusion y sedacion, y se diagnostica a
menudo en pacientes de UCI.

El delirium en pacientes criticamente enfermos es
ahora reconocido como un importante problema de sa-
lud pablica, que afecta hasta un 80% de forma mecénica
ventilado pacientes de la UCI de adultos, y con un costo
de 4 a 16 mil millones de délares anualmente tan sélo en
los Estados Unidos.

En la Gltima década, el estudio del delirio en pacientes de la
UCI se ha expandido significativamente, pero la fisiopatologia
subyacente del delirio en pacientes en estado critico permanece
mal entendida. Impacto de delirio en los resultados del paciente
en la UCI. Delirium, como una manifestacion de la disfuncion
cerebral aguda, es una organizacion independiente e importante
predictor de resultados clinicos negativos en pacientes de UCI,
incluido el aumento de la mortalidad, la estancia hospitalaria,
el costo de la atencion, y deterioro cognitivo a largo plazo.

FACTORES DE RIESGO DELIRIUM

Cuatro factores de riesgo basales son positiva y significa-
tivamente asociados con el desarrollo de delirio en la UCI:
preexistente demencia; historia de hipertension y/o el alco-
holismo; y una alta intensidad de la enfermedad al ingreso.
Aunque la edad ha sido identificada como uno de los factores
de riesgo mas significativos para delirio fuera de la UCI, s6lo
dos estudios informaron que era significativa en pacientes de
UCI, mientras que cuatro estudios informaron que era insigni-
ficante. Otro factor de riesgo independiente para el desarrollo
de deliriumen pacientes criticos es el coma. Ya sea debido a
una condicion neuroldgica primaria, estado de coma inducido
por sedantes y coma multifactorial.

En cuanto a los medicamentos asociados con la presencia
de delirio en pacientes de UCI como el uso de opioides y las
benzodiacepinas los datos son contradictorios. En pacientes con
asistencia respiratoria mecanica en situacion de riesgo para el
desarrollo de delirium, infusiones de dexmedetomidina para
la sedacién administrada puede estar asociada con una menor
prevalencia de delirio en comparacién con las benzodiacepinas.
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PREVENCION, DETECCION Y TRATAMIENTO DE
DELIRIO EN LA UCI

El delirio puede ser un sindrome inducido por la enferme-
dad (por ejemplo, disfuncion orgéanica en la sepsis grave),
por el cual la administracién oportuna de la causa o causas
es esencial para reducir la incidencia, la gravedad y la du-
racion del delirio. latrogénica (por ejemplo, la exposicion
al uso de sedantes y medicamentos opiaceos) o ambiental
(por ejemplo, restricciones fisicas prolongadas o inmo-
vilizacion). Los pacientes de la UCI deben ser evaluados
para los factores de riesgos identificables y evitables, y las
intervenciones terapéuticas deben ser evaluadas en términos
de la probabilidad de que sea causar o exacerbar el delirio
en pacientes individuales.

DETECCION Y MONITOREO DELIRIUM

El delirium se asocia con una mayor mortalidad y dias de
estancia en la UCI y en el hospital y el desarrollo del dete-
rioro cognitivo post-UCI. Este riesgo es independiente de la
preexistente de comorbilidad, gravedad de la enfermedad,
edad y otras variables. Dos estudios prospectivos de cohorte
examinaron la relacion entre el delirio en la UCI y posterior
deterioro cognitivo, de ahi su importancia en la deteccion y
tratamiento oportuno.

El personal de la UCI a menudo subestima la presencia
de delirio en los pacientes, ya que con frecuencia se pre-
senta como hipoactivo, el delirio puede detectarse tanto en
pacientes de la UCI intubados y no intubados utilizando
escala vélida y herramientas confiables. En la mayoria de
los estudios, la deteccion de delirio se mejor6 cuando los
médicos utilizaron una escala vélida y fiable de evaluacién
de delirio. El método de evaluacion de confusion para el
UCI (CAM-ICU) y el Intensive Care Delirium Screening
Checklist (CILSS) son los més validos. Las dos escalas
demuestran buenas propiedades psicométricas (es decir,
validez y fiabilidad), y estin disefiadas explicitamente para
su uso en la UCI, ambas demostraron alta sensibilidad y
especificidad cuando se prob6 frente a los criterios de la
Asociacion Americana de Psiquiatria para el delirium(®.

PREVENCION DE DELIRIUM

Estrategias de prevencion del delirio pueden ser categorizadas
como tratamiento no farmacoldgico (por ejemplo, la movi-
lizacion precoz) y farmacoldgico. Se recomienda realizar la
movilizacién precoz de los pacientes ingresados en la UCI
de adultos siempre que sea posible para reducir la incidencia
y la duracion del delirio.

Aunque ningtln estudio ha establecido la eficacia o la
seguridad de cualquier agente antipsicético en la gestion

del delirio en pacientes de la UCI, la administracion de
medicamentos antipsicoticos esta avalada por diversas
directrices internacionales especialistas, y mas criticos de
atencion utilizan estos medicamentos para tratar a pacientes
delirantes. No hay ensayos recientes que comprueben la
seguridad y eficacia de haloperidol para el tratamiento del
delirio en pacientes de UCI de adultos. Los datos sobre el
uso de otros antipsicoticos en esta poblacién de pacientes
son igualmente escasos. Una reciente revision Cochrane
sobre el uso de antipsicoticos para el tratamiento del de-
lirium no aborda la cuestién del uso de antipsicoticos en
pacientes de la UCI.

Actualmente, no se sugiere el uso de haloperidol o antip-
sicéticos atipicos para prevenir el deliriumen pacientes de la
UCI, un reciente ensayo de calidad moderada demostré que
la profilaxis con haloperidol en dosis bajas puede reducir la
prevalencia de delirio en baja agudeza a ancianos pacientes
postoperatorios que ingresan en la UCI®),

Otro estudio sugirié que una sola dosis de risperidona su-
blingual administrada inmediatamente después de la operacion
paracardiaca los pacientes de cirugia redujo la incidencia de
delirio®,

Enun estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego, contro-
lado con placebo (n = 36) en la UCI, pacientes con delirio que
recibieron quetiapina tuvieron una reduccion en la duracion del
delirio®). Los pacientes con delirio que estaban siendo tratados
con haloperidol fueron aleatorizados para recibir adicionalmen-
te ya sea quetiapina 50 mg o placebo cada 12 horas. La dosis
de quetiapina se aumentd en 50 mg si es mas de una dosis de
haloperidol se le dio en las 24 horas anteriores. A todos los
pacientes se les permitid recibir haloperidol 1V 1-10 mg cada
dos horas segun sea necesario. El uso de haloperidol no fue
significativamente diferente entre los grupos().

Dos ensayos controlados aleatorios que comparaban
la sedacién con benzodiazepinas vs. dexmedetomidina
inform6 una reduccién diaria significativa (~ 20%) en
la prevalencia del delirio en los pacientes que recibieron
dexmedetomidina®). Estos llevaron a esta recomendacion
para el uso de la dexmedetomidina en lugar de las benzo-
diazepinas. Un éxito es implementar la estrategia basada
en la evidencia, protocolo PAD integrado(®. Utilizando un
equipo interdisciplinario basado en la evidencia «mejores
practicas» a la cabecera del paciente, la variacion de la
practica limite.

Los protocolos de interrupcion sedante diario, monitoreo
del delirio y la prevencién, pueden ser la mejor estrategia,
no obstante, delirio s6lo puede ser evaluado en pacientes que
son lo suficientemente capaces de interactuar y comunicarse
con los médicos®9,

Estas directrices son los principios que deben: 1) monitori-
zarse constantemente con herramientas de evaluacion vélidos
y fiables; 2) recibir un tratamiento adecuado y preventivo para
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el dolor; 3) recibir sedacion solo si es necesario y titularse
para permitir la capacidad de respuesta.

CONCLUSIONES

El delirium es una de las complicaciones frecuentes en
los pacientes graves y se considera un factor de riesgo

independiente; por ello es decisiva la identificacion
temprana por parte del personal de salud. Con base
en la evidencia cientifica existen diferentes métodos
de valoracidn rapida y sencilla como el CAM-ICU,
la evaluacion cotidiana y tratamiento oportuno son
acciones que se reflejaran en la evolucion y pronéstico
de los enfermos.
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