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RESUMEN

El delirio se define como una alteracion de la concien-
cia con inatencion acompafiado de alteraciones cogni-
tivas y/o perceptuales que se desarrollan en un corto
periodo de tiempo (horas o dias) y fluctia con el tiem-
po. Numerosos estudios han descrito la incidencia,
prevalencia e impacto en los costos con respecto a los
pacientes en enfermerias y hospitales, pero pocas in-
vestigaciones prospectivas se han enfocado en grupos
tratados especificamente en las unidades de terapia
intensiva. Muchos estudios han confirmado que el deli-
rio ocurre en 60% al 80% de los pacientes con ventila-
cibn mecanica, aunque 2 estudios han demostrado
menor prevalencia en un grupo en una UTI con enfer-
medades menos severas. So6lo el 5% de 912 médicos
encuestados en el 2001 y 2002 afirman el monitoreo
del delirio en la UTI, aunque la Society of Critical Care
Medicine ha recomendado el monitoreo de rutina para
el delirio en todos los pacientes de la UTI. El delirio es
un factor independiente de mayor estancia en las
UTI's. Este trabajo revisa la definicion y clasificaciones
del delirio, sus principales factores de riesgo, un nuevo
método validado para la medicion del delirio en la UTI
que pueden utilizar médicos y enfermeras, ademas de
los agentes farmacoldgicos asociados con el desarro-
llo de delirio y los usados en su manejo farmacoldgico.
Palabras clave: Delirio, haloperidol, UTI, CAM-UTI.

1. TERMINOLOGIA Y DEFINICIONES

El delirio se define de acuerdo al Manual Diagndsti-
co y Estadistico de los Desdrdenes Mentales, Cuar-
ta Edicion (MDEDM-4) como una alteracién de la
conciencia con inatencion acompafiado de alteracio-
nes cognitivas y/o perceptuales que se desarrollan
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SUMMARY

Delirium is defined as an acute change or fluctuation in
mental status plus innatention and either disorganized
thinkings or an altered level of consciousness at the
time of evaluation. Numerous studies have described
the incidence, prevalence and costly impact of delirium
with regard to patients in nursing homes and hospital
words, but few prospective investigations have focused
on cohorts treated specifically within the intensive care
unit. Several studies have now confirmed that delirium
occurs in 60% to 80% of mechanically ventilated patients,
though two investigations found a lower prevalence in an
ICU cohort with a lesser severity of illness. Only 5% of
912 critical care professionals surveyed in 2001 and
2002 suported monitoring for ICU delirium, and yet the
Society of Critical Care Medicine has recommended
routine monitoring for delirium for all ICU patients.
Delirium is an independent predictor of longer stay in
the ICU. This article reviews the definition and salient
features of delirium, its primary risk factors, a newly
validated instrument for delirium assessment that is
being developed for ICU nurses and physicians, and
pharmacological agents associated with the development
of delirium and used in its management.

Key words: Delirium, haloperidol, ICU, CAM-ICU.

en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y fluc-
tda con el tiempo. Los cambios cognitivos se mani-
fiestan como alteraciones en la memoria, desorien-
tacién, agitacion o habla confusa e irrelevante. Los
cambios perceptuales se manifiestan como alucina-
ciones (usualmente visuales), ilusiones y/o delusio-
nes. El delirio a menudo se confunde con demencia,
pero debe tomarse en consideracion que la altera-
cién cognitiva que se presenta en ambas es dife-
rente. La demencia se define como alteracién en la
memoria y la alteracién cognitiva asociada a ésta,
se desarrolla en meses o aun afios y empeora pro-
gresivamente. Por lo anterior, el delirio es una enti-
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dad diferente a la demencia y su diagndstico como
entidad diferente es posible en la mayoria de los en-
fermos.*?

Se han utilizado mas de 25 términos para descri-
bir el espectro de disfuncién cognitiva en el pacien-
te grave, dentro de los que destacan: psicosis de la
UTI, alteracién cognitiva en la UTI, estado confu-
sional agudo, insuficiencia cerebral aguda, encefa-
lopatia por sepsis, sindrome de la Terapia Inten-
siva. Recientemente y sobre la base del conocimiento
actual todos estos conceptos deben de incluirse
dentro del diagnostico de DELIRIO DEL ENFERMO
GRAVE.*5

2. PREVALENCIA

Diferentes reportes indican que el delirio se presen-
ta aproximadamente en el 80% de los enfermos in-
ternados en la UTI. A pesar de su prevalencia, el
delirio no se diagnostica en el 66 a 84% de los ca-
s0s, ya sea en la Unidad de Terapia Intensiva, ur-
gencias o en los pisos hospitalarios. La prevalencia
del delirio es mayor en personas de la tercera edad,
sobre todo cuando son sometidas a multiples pro-
cedimientos diagndsticos o terapéuticos.5®

El delirio es una de las tres areas de mejora de
calidad en los pacientes graves. El delirio es factor
de riesgo independiente para estancia hospitalaria
prolongada, complicaciones e incremento en la mor-
talidad. En pacientes internados en unidades de te-
rapia intensiva médicas o coronarias el delirio es un
predictor independiente de estancia hospitalaria pro-
longada y de mortalidad a unos 6 meses después
del alta y después de haber hecho ajustes por
edad, género, raza y gravedad de la enfermedad. El
delirio predispone a los sobrevivientes de la unidad
de terapia intensiva a déficits neuropsicolégicos
prolongados.®°

3. CLASIFICACION DE DELIRIO

El delirio se clasifica de acuerdo al nivel de alerta y
de actividad psicomotora. La clasificacién clinica es:

1. Delirio hiperactivo: se caracteriza por agita-
cién, agresividad, inquietud, labilidad emocional,
tendencia a retirarse sondas, catéteres y tubos.13

2. Delirio hipoactivo: se caracteriza por letargia,
aplanamiento afectivo, apatia y disminucion en la
respuesta a estimulos externos.'1®

3. Delirio mixto: presenta caracteristicas de los
dos tipos de delirio.
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El delirio hiperactivo comprende el 30%, el hipo-
activo el 24% y el mixto el 46% de los casos. De
acuerdo a algunas referencias y debido al empleo
concomitante de medicamentos psicoactivos, el de-
lirio hipoactivo es mas prevalente que el hiperactivo.
El delirio hipoactivo esta asociado a mas dias de
hospitalizacion y mayor mortalidad debido a compli-
caciones, como aspiracion, embolismo pulmonar y
complicaciones por Ulceras de decubito.

4. FISIOPATOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

El delirio en el enfermo grave es secundario al im-
balance en la funcidn de neurotransmisores que
modulan el control de la funcién cognitiva, el com-
portamiento y el caracter. Los tres principales neu-
rotransmisores involucrados son: dopamina, acido
gamma-aminobutirico y acetilcolina. Otros siste-
mas involucrados en la fisiopatologia son: imbalan-
ce de serotonina, hiperfuncion de endorfinas, incre-
mento de la actividad noradrenérgica central y
lesion del sistema enzimatico interneuronal. El im-
balance de neurotransmisores esta asociado con
varios factores causales incluyendo reduccién en
el metabolismo cerebral, enfermedades isquémi-
cas, sustancias toxicas, sindrome de abstinencia
de sustancias como alcohol y agentes sedantes e
hipnéticos, hipoxemia, alteraciones metabdlicas y
la misma administracion de medicamentos psico-
activos como benzodiacepinas y opioides.618

Inouye desarrollé un modelo predictivo para delirio
y dividié los factores de riesgo en dos categorias:

—Predisponentes.
—Precipitantes.

Los factores predisponentes se presentan en la ad-
mision al hospital e indican la vulnerabilidad basal.
Los factores precipitantes incluyen estimulos noci-
ceptivos o lesiones y/o factores relacionados a la
hospitalizaciéon que contribuyen al desarrollo de deli-
rio. Los pacientes con alta vulnerabilidad desarro-
llan delirio ante el factor precipitante y son aquéllos
en los que se presenta el mayor imbalance de neu-
rotransmisores, sobre todo cuando hay afeccion del
sistema dopaminérgico o colinérgico. Las benzodia-
cepinas, opioides y demas medicamentos psicoacti-
vos incrementan de tres a once veces el riesgo de
desarrollar delirio; de éstos, el que lo presenta con
mas frecuencia es el fentanil.2%24

Los factores de riesgo para el desarrollo de delirio
son: edad mayor de 70 afos, transferencia de un
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asilo, antecedentes de depresion o demencia, ante-
cedente de evento vascular cerebral y epilepsia,
medicamentos psicoactivos, historia de alcoholis-
mo, historia de ingesta de drogas ilicitas, hipo o hi-
pernatremia, hipo o hiperglucemia, hipo o hipertiroi-
dismo, hipotermia o fiebre, insuficiencia hepatica o
renal, antecedentes de insuficiencia cardiaca con-
gestiva, choque séptico o cardiogénico, alimenta-
cion enteral, desnutricion, maltiples procedimientos
invasivos y enclaustramiento.

5. VALORACION DEL DELIRIO

La valoracion del delirio en el paciente grave ade-
mas de la evaluacion clinica cotidiana es mediante
la escala CAM-ICU (Confusion Assessment Me-
thod) la cual ha sido validada en diferentes estu-
dios. Esta escala se adapté para aplicarse en pa-
cientes graves que no verbalizan como una
modificacién de la CAM original. Este instrumento
puede ser aplicado aun en poblaciones selectas de
pacientes graves y se aplica de una manera serial
en la cabecera del enfermo por médicos y enferme-
ras. La valoracion del delirio con la escala CAM-ICU
incorpora cuatro elementos claves a la CAM origi-
na|:25-27

1. Cambio en el estado mental o fluctuacion de éste.

2. Inatencion.
3. Pensamiento desorganizado.
4. Nivel de conciencia alterado.

En la préactica clinica es recomendable iniciar la
valoracién con una escala de sedacion, de éstas, la
escala de agitacion-sedacion de Richmond es la
que se sugiere antes de la aplicacién de la valora-
cién y CAM-ICU. Todos los pacientes que tengan
una respuesta minima con escala RASS (Richmond
Agitation-Sedation Scale) de -3 a +4 seran valo-
rados con la CAM-ICU.%2°

Algoritmo para valoracion de delirio

ler Criterio: Inicio agudo de la alteracién del
estado mental o curso fluctuante

y

2° Criterio: Inatencién|

y

Criterio 3: Criterio 4:

Pensamiento desorganizado | O | Nivel de conciencia alterado

= DELIRIO

Escala Agitacién Sedacion de Richmond (RASS)

Puntaje Término Descripcion
+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo
+3 Muy agitado Se jala o retira los tubos o catéteres; agresivo
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin proposito, lucha con el ventilador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos 0 vigorosos
0 Alerta'y calmado
-1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto (apertura y contacto ocular) al llamado
> . L.

. verbgl (210 segundos) Estimulacion verbal

2 Sedacion leve Despierta brevemente al llamado verbal con contacto ocular (< 10 segundos)

-3 Sedacion moderada
4 Sedacion profunda
5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

Movimiento o apertura ocular al llamado verbal (pero sin contacto visual)
Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o apertura ocular al estimulo fisico

} Estimulacion fisica

Si RASS es -4 0 -5, Deténgase y reevalle el paciente posteriormente
Si RASS es mayor a -4 (-3 a +4) entonces Proceda con el segundo paso

* Sessler et al. AJRCCM 2002;166:1338-1344.
* Ely et al. JAMA 2003;289:2983-2991.



Carrillo Esper R et al. Delirio en el enfermo grave

41

Escala CAM-ICU

Criterios y descripcion del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante

Ausente Presente

A. ¢Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

0

B. ¢ Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Ultimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y desaparecer, 0 aumenta y disminuye en severidad
evidenciado por la fluctuacion en una escala de sedacion (p.e. RASS), Escala de Glasgow, o evaluacion previa del delirio?

2. Inatencion

Ausente Presente

¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualquiera de los componentes visual o auditivo del Examen

de Tamizaje para la Atencion (ASE)?

3. Pensamiento desorganizado

Ausente Presente

¢Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 0 mas de las 4 preguntas, y/o incapacidad

para obedecer drdenes?

Preguntas (Alternar grupo Ay grupo B):
Grupo A
1. ¢ Podria flotar una piedra en el agua?
2. ¢Existen peces en el mar?
3. ¢ Pesa mas una libra que dos libras?
4. ¢ Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo?

Otros:
1. ¢ Tiene usted algtin pensamiento confuso o poco claro?

Grupo B
1. ¢ Podria flotar una hoja en el agua?
2. ¢ Existen elefantes en el mar?
3. ¢ Pesan mas dos libras que una libra?
4. ¢ Se puede usar un martillo para cortar madera?

2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador, muestra dos dedos enfrente del paciente)
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo nimero de dedos)

4, Nivel de conciencia alterado

Ausente Presente

¢ Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letargico o estupor? (p.e. RASS diferente a «0» al momen-

to de la evaluacion)

Alerta: Espontanea y plenamente consciente del medio ambiente e interactda apropiadamente

Vigilante: Hiperalerta

Letargico: Somnoliento pero facil de despertar, no consciente de algunos elementos del medio ambiente, 0 no interact(a de manera apropiada y
espontanea con el entrevistador, llega a estar plenamente consciente e interactia apropiadamente con estimulos minimos

Estupor:  Incompletamente consciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser despertado tnicamente con estimulos vigorosos y repetidos,
y tan pronto como el estimulo cesa, vuelve al estado de no respuesta

CAM-ICU general (Criterios 1y 2 y cualquiera de los criterios 3 6 4)

Si No

Para la aplicacién y valoracion adecuada de la
escala CAM-ICU debera entrenarse al personal con
el manual de entrenamiento. Una vez aprendido no
lleva mas de dos minutos su aplicacion.

6. MANEJO DEL DELIRIO

El primer paso en el manejo del delirio en el pacien-
te grave es el diagndstico temprano. Una vez que

se detecta debera determinarse la causa y los fac-
tores de riesgo para iniciar el tratamiento. Deberan
de intensificarse las medidas preventivas una vez
detectados los factores de riesgo.

El tratamiento se clasifica en:

» No farmacolégico
« Farmacologico
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NO FARMACOLOGICO
Intervenciones especificas:

Las estrategias no farmacoldgicas incluyen reorien-
tacion, estimulacién cognitiva varias veces al dia,
protocolo para intensificar y adecuar la relacién sue-
fo-vigilia, movilizacién temprana, retiro temprano de
catéteres, estimulacion visual y auditiva, manejo
adecuado del dolor, minimizar en lo posible el ruido
y luz artificial. Con estas intervenciones se reduce
hasta en un 40% la incidencia de delirio. Debera in-
formarse a los familiares de estas alternativas de
manejo e instruirlos en lo relacionado al delirio para
gue no cause ansiedad entre los familiares.30-3

Intervenciones generales

» Adecuar la sedacion
— Evitar sobresedacion, interrupcion diaria de la
sedacion, evitar relajantes neuromusculares (obli-
gan a sobresedar), monitoreo de la sedacién con
una escala, adecuar dosificacién y tiempo de apli-
cacién de combinaciones de sedantes (midazo-
lam-propofol con opioides)

e Tragueotomia temprana
— Reduce la necesidad de sedacién y mejora la
capacidad de comunicacién y la movilidad del
paciente

e Optimizar el manejo del dolor

» Diagnéstico temprano, profilaxis y tratamiento de
los sindromes de abstinencia (alcohol, nicotina,
benzodiacepinas, opioides, etc.)

FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico debera iniciarse cuan-
do todos los factores de riesgo y disparadores han
sido corregidos y se ha iniciado un programa no far-
macolégico intenso (control del suefio y dolor, cuar-
to iluminado, no ruido, etc.). Es importante recono-
cer que el delirio puede ser una manifestacion de un
problema que pone en peligro potencial la vida,
como son: hipoxia, hipoglucemia, choque, etc. De-
bera tomarse en cuenta que los medicamentos usa-
dos para el tratamiento del delirio tienen como finali-
dad mejorar la funcion cognitiva, pero tienen efectos
psicoactivos, lo cual de manera paradojica puede
afectar la funcién sensorial y promover una mayor
alteracion cognitiva. Por lo tanto, hasta tener prue-
bas firmes de su efecto benéfico estos medicamen-
tos deberan ser utilizados de manera juiciosa, a las

dosis mas bajas posibles y por cortos periodos de
tiempo. Deberan evitarse los cocteles sedantes a
base de mezcla de benzodiacepinas, propofol y/o
opioides. Las benzodiacepinas no estan indicadas
para el manejo del delirio, debido a que en estos ca-
sos predisponen a la sobresedacién, depresion res-
piratoria y exacerbacion de la disfuncién cognitiva.
Tienen un lugar terapéutico especifico para el ma-
nejo del delirium tremens y otros estados de supre-
sién a drogas asociadas a delirio hiperactivo. En
ciertas poblaciones como es la de pacientes mayo-
res de 60 aflos y con demencia, las benzodiacepi-
nas aumentan la confusion y la agitacion. A diferen-
cia de opioides, benzodiacepinas y propofol la
dexmedetomidina se asocia menos a delirio en el
postoperatorio, lo cual podria ser una alternativa
adecuada para el manejo de la ansiedad en el
postoperatorio.®

En la actualidad no hay medicamentos aproba-
dos por la FDA para el tratamiento del delirio. Las
guias de la SCCM recomiendan al haloperidol como
el medicamento de eleccion, recomendacion basa-
da en estudios no aleatorizados, series de casos y
reportes anecdoticos. El haloperidol, es un butirofe-
nona con efecto antimicético. No suprime el reflejo
respiratorio y actlia como antagonista dopaminérgi-
co bloqueando al receptor D2, lo que favorece el
control de patrones no estructurados de pensamien-
to, alucinaciones, ademas de tener un efecto se-
dante. Ni el haloperidol u otros agentes similares
(droperidol, clopromacina) han sido extensamente
estudiados en los pacientes graves. Se recomienda
iniciar con dosis bajas por via intravenosa de halo-
peridol, 2.5 a 5 mg en intervalos de 20-30 minutos
hasta lograr el control de los sintomas. En algunos
pacientes se llegan a requerir dosis muy elevadas y
aun infusion continua de 5 hasta 25 mg por hora.
Debera monitorizarse estrechamente el intervalo
QT, pues su prolongacién por efecto del haloperidol
puede inducir arritmias ventriculares del tipo de la
taquicardia ventricular helicoidal. En enfermos con
delirio hiperactivo grave y en riesgo se recomienda
el uso simultaneo del haloperidol asociado a mida-
zolam o propofol. Los efectos adversos del haloperi-
dol incluyen hipotension, distonias agudas, efectos
extrapiramidales, espasmos laringeos, hipertermia
maligna, efectos anticolinérgicos y disregulacion del
metabolismo de la glucosa y lipidos.344°

En un estudio de cohortes recientemente publica-
do se encontré que en 1,000 pacientes con ventila-
cion mecanica de mas de 48 horas de duracion el
haloperidol se asocié a una reduccién en la mortali-
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dad hospitalaria comparado a los que no recibieron
este medicamento (20.5% vs 36.1%; p = 0.004) el
efecto protector del haloperidol se mantuvo des-
pués de controlar otros importantes factores pronés-
tico como edad, comorbilidades, puntuacion de gra-
vedad, disfuncién de érganos y el diagnéstico de
ingreso. A pesar de esto, estos hallazgos no prue-
ban relacién causa-efecto entre el uso de haloperi-
dol y la reduccion de la mortalidad, por lo que re-
quieren confirmacioén en un ensayo clinico.*

Nuevos agentes antipsicéticos como la risperido-
na, ciprazidona y olanzapina pueden emplearse
para el manejo del delirio. El principio por el cual es-
tos medicamentos podrian ser superiores al halope-
ridol especialmente en delirio hipoactivo y mixto es
tedrico y se centra en que no solamente actlian so-
bre receptores dopaminérgicos sino que también
modifican la accién de neurotransmisores como se-
rotonina, acetilcolina, y norepinefrina. Recientemen-
te se ha publicado el primer estudio comparativo
aleatorizado en el manejo del delirio con neurolépti-
cos en el que se comparé a la olanzapina con el ha-
loperidol. El estudio incluyé pocos pacientes y no
fue de tipo ciego. Ambos medicamentos mostraron
una eficacia similar aunque la olanzapina presenté
menos efectos secundarios. Los nuevos antipsicoti-
cos pueden ser una alternativa eficaz y se reco-
miendan en los casos en los que el haloperidol esté
contraindicado o presente efectos adversos. Este
es el primer estudio comparativo entre dos farma-
cos antipsicéticos llevado a cabo en enfermos criti-
cos. Se trata de un pequefio estudio, no aleatoriza-
do y sin administracion ciega, cuyos resultados
s6lo pueden considerarse preliminares, sugiriendo
gue la olanzapina (o quiza algun otro de los nuevos
antipsicoticos) puede ser una alternativa Gtil y segu-
ra en los casos en que el haloperidol esté contrain-
dicado o presente efectos adversos. La principal li-
mitacion de los nuevos farmacos es su ausencia de
disponibilidad parenteral, lo que restringe su uso a
los enfermos que toleren la administracion enteral.
Son necesarios mas estudios que evallen el papel
del tratamiento farmacolégico en el delirio en el en-
fermo critico.*?

RECOMENDACIONES
Evidencia fuerte
1. Se recomienda valorar rutinariamente mediante la

escala CAM-ICU la presencia de delirio en el en-
fermo grave

N

10.

11.
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. Se recomienda caracterizar el tipo de delirio
. Se recomienda previo a la terapia farmacolégica

el abordaje no farmacolégico del delirio

. El haloperidol es el medicamento recomendado

para el manejo del delirio en el enfermo grave

. La olanzapina se recomienda como alternativa al

haloperidol para el manejo del delirio (evidencia
déhbil)

. Se recomienda el monitoreo de los efectos cola-

terales del haloperidol, sobre todo cuando se em-
plean dosis elevadas o se opta por la infusiéon
continua

. Las benzodiacepinas y el propofol no estan reco-

mendadas para el manejo del delirio en el enfer-
mo grave

. Los opioides no estan recomendados para el ma-

nejo del delirio en el enfermo grave

. Las benzodiacepinas y el propofol estan reco-

mendados para el manejo del delirio hiperactivo
secundario a delirium tremens y a sindromes de
abstinencia
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