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RESUMEN

Introduccion: el delirium es la manifestacion mas coman de disfuncién cerebral
en el paciente critico, ésta es una manifestacioén generalmente poco identificada
y desatendida en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). El control del delirium
es uno de los objetivos terapéuticos dentro de las UCI; sin embargo, establecer
el tiempo de inicio de un determinado farmaco atn no se conoce. Los antipsi-
coticos atipicos estan comenzando a reemplazar a los agentes neurolépticos
como el haloperidol para el tratamiento de condiciones psiquiatricas como re-
sultado de su perfil de seguridad més favorable.

Material y métodos: el estudio incluyé 80 pacientes con ventilacion mecani-
ca invasiva por mas de 24 horas y CAM-ICU positivo. El objetivo principal fue
analizar la eficacia del uso de quetiapina como adyuvante farmacolégico para
el control del delirium, durante el destete de la sedacién. Como objetivos secun-
darios se evalu6 la duracion del delirium, uso de sedoanalgesia y tiempo para
destete de ventilacion mecanica invasiva (VMI).

Resultados: 83.8% (n = 67) de los pacientes tuvieron un adecuado control del
delirium. Se observé que los sujetos que recibieron quetiapina tuvieron una razén
de momios de 1.42 (IC95% 0.38-5.22) para control del delirium. Setenta y cinco
por ciento (n = 60) de los pacientes con VMI recibi6 tratamiento coadyuvante con
quetiapina durante su estancia en la UCI. No hubo diferencias significativas en el
uso de quetiapina en relacion con el sexo, edad, motivo de ingreso, antecedente
quirtrgico, PRE-DELIRIC, dias de sedoanalgesia, ni dias de VMI.

Conclusion: los hallazgos sugirieron que la quetiapina es eficaz para el manejo
del delirium en pacientes de la UCI bajo VMI, pero no superior a otras medidas
farmacolégicas y no farmacologicas utilizadas en nuestra unidad.

Palabras clave: delirium, quetiapina, destete, sedoanalgesia, ventilacion me-
canica invasiva.

ABSTRACT

Introduction: delirium is the most common manifestation of brain dysfunction
in critically ill patients; this is a manifestation that is commonly under-identified
and neglected in the ICU. Control of delirium is one of the therapeutic objectives
within the ICU; however, establishing the onset time of a given drug is not yet
known. Atypical antipsychotics are beginning to replace agents neuroleptics
such as haloperidol for the treatment of psychiatric conditions as a result of its
more favorable safety profile.

Material and methods: the study included 80 patients under invasive
mechanical ventilation for more than 24 hours and positive CAM-ICU. The
main objective was to analyze the effectiveness of the use of quetiapine
as a pharmacological adjuvant for the control of delirium, during weaning
from sedation. Secondary objectives were the duration of delirium, use of
sedoanalgesia, and time to wean from IMV.

Results: 83.8% (n = 67) of patients had adequate control of delirium. It was
observed that patients who received quetiapine had an odds ratio of 1.42
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(95%Cl 0.38-5.22) for delirium control. 75% (n = 60) of patients with invasive
mechanical ventilation received adjuvant treatment with quetiapine during their
stay in the ICU. There were no significant differences in the use of quetiapine in
relation to sex, age, reason for admission, surgical history, PRE-DELIRIC, days
of sedation, or days of IMV.

Conclusion: the findings suggested that quetiapine is effective for the
management of delirium in ICU patients under VMI, but not superior to other
pharmacological and non-pharmacological measures used in our unit.
Keywords: delirium, quetiapine, weaning, sedation, mechanical ventilation.

RESUMO

Introducao: o delirium é a manifestacao mais comum de disfungdo cerebral no
paciente em estado critico e é uma manifestacado comumente subidentificada
e negligenciada na UTI. O controle do delirium é uma das metas terapéuticas
na UTI; no entanto, o momento de iniciar um determinado medicamento ainda
nao é conhecido.

Os antipsicéticos atipicos estdo comegando a substituir os agentes
neurolépticos, como o haloperidol, no tratamento de condi¢cdes psiquiatricas,
devido ao seu perfil de seguranga mais favoravel.

Material e métodos: o estudo incluiu 80 pacientes com ventilagdo mecanica
invasiva por mais de 24 horas e UTI CAM positiva. O objetivo principal foi analisar
a eficacia do uso da quetiapina como adjuvante farmacoldgico para o controle do
delirium durante o desmame da sedagédo. Os objetivos secundarios foram avaliar a
duragao do delirium, o uso de sedoanalgesia e o tempo para o desmame da VMI.
Resultados: 83.8% (n = 67) dos pacientes tiveram controle adequado do
delirium. Observou-se que os pacientes que receberam quetiapina tiveram uma
razdo de chances de 1.42 (IC 95% 0.38, 5.22) para o controle do delirium.
75% (n = 60) dos pacientes com VMI receberam tratamento adjuvante com
quetiapina durante sua permanéncia na UTI. Ndo houve diferengas significativas
no uso da quetiapina em relacdo a sexo, idade, motivo da admiss&o, histérico
cirdrgico, PREDELIRIC, dias de sedoanalgesia ou dias de VMI.

Conclusao: os resultados sugerem que a quetiapina é eficaz no tratamento do
delirium em pacientes de UTI sob VMI, mas n&do é superior a outras medidas
farmacoldgicas e ndo farmacolégicas usadas em nossa unidade.
Palavras-chave: delirium, quetiapina, desmame, sedoanalgesia, ventilacdo
mecéanica invasiva.

Abreviaturas:

CAM = Confusion Assessment Method (método de evaluacion
de la confusion)

CAM-ICU = CAM for the Intensive Care Unit (CAM para la
Unidad de Cuidados Intensivos)

IC95% = intervalo de confianza de 95%

IQR = rango intercuartilico

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

VMI = ventilaciébn mecanica invasiva

INTRODUCCION

El delirium es la manifestacion mas comun de disfun-
cion cerebral en el paciente critico, ésta es una mani-
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festacidbn comunmente poco identificada y desatendida
dentro del espectro de disfuncién orgéanica en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). Por un lado, los esque-
mas de sedoanalgesia permiten la ventilaciébn mecani-
ca, pero por otro contribuyen al desarrollo del delirium.
Ademas, la desorientacion temporal y espacial a menu-
do se considera la norma en pacientes bajo sedacion,
que pueden estar en salas de la UCI sin ventanas o con
vista directa al exterior. Estos factores conducen a una
indiferencia sobre esta forma de disfuncién cerebral que
resulta en el sufrimiento del paciente mucho mas alla
del alta de la UCI que es vinculado a un mayor riesgo
de muerte e impone una carga adicional a la familia y
los cuidadores.’

Salluh y colaboradores, en su revision y metaanalisis
de 2015, identificaron la presencia de delirium en 5,280
de 16,595 (31.8%) pacientes en estado critico en 42
estudios. En comparacion con los sujetos de control sin
delirium, los pacientes con delirium tuvieron una mor-
talidad significativamente mayor durante su estancia,
asi como mayor duracién de la ventilacibn mecanica y
de la estadia en la UCl y en el hospital. Los estudios
disponibles indican una asociacion entre el delirium y el
deterioro cognitivo después del alta.?

La prediccion temprana del desarrollo de delirium
en el paciente critico puede facilitar el uso de medi-
das preventivas destinadas a reducir la incidencia de
éste en la UCI entre los pacientes clasificados como de
alto riesgo. Esto se puede realizar utilizando el modelo
PRE-DELIRIC, el cual arroja su riesgo para la duracion
completa de su estadia en la UCI.3

En 2018, la Sociedad de Medicina Critica (SCCM,
por sus siglas en inglés) publico las Pautas de prac-
tica clinica para la prevencién y el manejo del dolor,
la agitacién/sedacion, el delirium, la inmovilidad y la in-
terrupcion del suefio en pacientes adultos en la UCI,
conocidas como pautas PADIS; con base en éstas, la
SCCM sugiere no usar tratamiento farmacolégico para
la prevencion del delirium. Aunque las guias sugieren
no utilizar las intervenciones farmacol6gicas menciona-
das anteriormente, la calidad de la evidencia es baja.*

El control del delirium es uno de los objetivos tera-
péuticos dentro de las unidades de cuidados intensivos;
sin embargo, establecer el tiempo de inicio de un deter-
minado farmaco adn no se conoce. Los antipsicoticos
atipicos estan comenzando a reemplazar a los agentes
neurolépticos como el haloperidol para el tratamiento
de condiciones psiquiatricas como resultado de su perfil
de seguridad mas favorable.® Por esta razon, en nues-
tro trabajo de investigacion se compara la eficacia del
uso de quetiapina como adyuvante durante el retiro de
sedacion, en un grupo especifico de pacientes critica-
mente enfermos, teniendo en consideracién el uso de
esquemas de sedoanalgesia como factor predisponente
de delirium.

DELIRIUM
Definicion

Segun el Manual diagndstico y estadistico de trastor-
nos mentales (DSM-5), el delirium del latin «delirare»
(salirse de la linea), se define como una alteracion de
la atencion (principal caracteristica obligatoria) que se
desarrolla durante un periodo de tiempo corto.

1. Se asocia con alteraciones en la cogniciéon que no
se explican mejor por otro trastorno neurocognitivo
preexistente, establecido o en evolucién.

2. No ocurre en el contexto de un trastorno que afecte
gravemente el nivel del estado de despierto.

3. Sin evidencia en la historia clinica, examen fisico o
hallazgos de laboratorio que indiquen que la altera-
cién es una consecuencia fisiologica directa de otra
condicién médica, intoxicacion por sustancias o abs-
tinencia.

Si uno o més de los criterios de delirio faltan, se
puede hacer un diagnéstico de delirium subsindrémi-
co para que el manejo sea similar. Es importante con-
siderar diagnosticos diferenciales como sindrome por
abstinencia de alcohol (delirium tremens), interrupcién
de antipsicoticos en pacientes que sufren de enferme-
dades mentales, alucinaciones aisladas asociadas con
el uso de opioides o privacion del suefio.®”

El delirium se cataloga como un cuadro de insuficien-
cia cerebral aguda que incapacita al paciente a diferen-
ciar la realidad en la que se encuentra y le predispone a
presentar ideas extrafias que alteran su comportamiento
y puede inducir a complicaciones hospitalarias.® Dentro
de sus complicaciones destacadas se encuentran: pro-
longacién de tiempo de hospitalizacién, lesiones auto-
infligidas, preocupacion de red familiar y apoyo, mayor
utilizacion de recursos hospitalarios, existiendo riesgo
de aumento de mortalidad, por tal razén, es necesario
que se realice una evaluacién adecuada para detectar
de forma precoz el delirium en el paciente critico.’

Tipos

El delirium engloba muy diferentes estados de excita-
cidn, clasicamente se dividia en tres tipos, pero recien-
temente podemos identificar hasta cinco tipos.'%

Delirium hipoactivo. Representa alrededor de 40%
de los casos, mas comun en pacientes mayores a 65
afios, se caracteriza por inactividad, lentitud psicomo-
triz, lenguaje lento, inexpresivo, letargia, apatia, bradip-
siquia, generalmente secundario a causas metabdlicas;
es el mas dificil de identificar y el que mas confusion
ocasiona al momento de su sospecha y diagnostico.'?
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Delirium hiperactivo. Representa 1.6-3% de los ca-
s0s, siendo el mas facil de identificar, se caracteriza por
agitacion, inquietud, agresividad, altamente combativo
y con presencia de alucinaciones.

Delirium mixto. Se reporta su incidencia hasta en
54%, siendo el tipo mas comuin, una combinacion del
hipoactivo e hiperactivo, se caracteriza por alteracio-
nes en el ciclo suefo-vigilia. Asociado a pacientes con
patologias vasculares cerebrales o con antecedentes
psiquiatricos.

Delirium subsindrémico. Se reporta en la literatura
hasta en 30% de los casos, predomina en la poblacién
geriatrica, nunca desarrollan todos los sintomas nece-
sarios para el diagnéstico de delirium de acuerdo con
la definicidn revisada previamente, pero presentan sin-
tomas asociados a este estado aparentemente normal
tales como: ansiedad, irritabilidad, somnolencia, pensa-
miento desorganizado, ademas de pesadillas durante
el suefno de manera frecuente. Ocurre en pacientes con
riesgos similares a los observados con delirium y tiene
resultados clinicos asociados que son intermedios.

Delirium persistente. Curso prolongado descrito
en escenarios clinicos o patoldgicos de curso crénico,
entre ellos pacientes con deterioro cognitivo basal, por
patologias psiquiatricas, psicolégicas, neuroldgicas que
experimentan delirium como secuelas de nuevos proce-
sos intracraneales, tales como: accidentes cerebrovas-
culares, traumatismos de craneo, exéresis de tumores
cerebrales que dejaron secuelas.’®

Epidemiologia

La prevalencia del delirium varia considerablemente
de acuerdo con el contexto segun el paciente, grupo
y escenario. Gibb y colaboradores, en su metaanalisis
de 2020, encontraron prevalencia de 23% en pacien-
tes hospitalizados de manera generalizada y esta cifra
incrementa hasta 75 a 80% en pacientes en areas de
cuidados intensivos en relacion con diversas causas.'*

En pacientes postquirirgicos, se reporta su preva-
lencia de acuerdo con su estado previo de salud, lle-
gando hasta cifras > 20% en pacientes de alto ries-
go o sometidos a cirugia mayor o de urgencia.'® En
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, la prevalencia
reportada varia de acuerdo con el tipo de procedimien-
to: 24% en revascularizacion coronaria, 21.4% para
cirugia valvular abierta y 7.2% en reemplazo valvular
aortico transcatéter.'®

En contexto de pacientes en cuidados paliativos hos-
pitalizados se reportan prevalencias altas de delirium,
éstas van desde 6 hasta 74%; otra revision sobre el
tema reportd prevalencia de 59-88%, mientras que, en
pacientes no hospitalizados, es de 4-12%.'”

Como se comentd previamente, la prevalencia del
delirium es alta en cuidados intensivos; en una revision

sistematica que incluy6 estudios de América, Europa
y Asia, se report6 prevalencia del 31.8% en pacientes
ventilados y no ventilados mecanicamente.'® La pre-
valencia de delirium en pacientes con ventilacién me-
canica es de 50 a 83%, se cataloga como una causa
principal para la presencia del delirium, probablemente
relacionado con la necesidad de uso de sedoanalge-
sia y, en ocasiones, relajacidbn muscular, para lograr un
adecuado acople ventilatorio. 920

El rango tan amplio en la prevalencia del delirium en
todos los entornos refleja la interaccion entre el tipo de
pacientes y el nUmero y gravedad de los factores pre-
cipitantes.

Factores de riesgo

Podemos dividir los factores de riesgo para delirium en
dos grupos: factores premoérbidos del paciente, y facto-
res precipitantes, los cuales a su vez se dividen en fac-
tores relacionados al padecimiento o enfermedad y fac-
tores que ocurren posterior a la admision hospitalaria.'®

Factores premorbidos

Los factores predisponentes para delirium son: edad
avanzada, deterioro cognitivo, demencia, bajo nivel
educativo, alta carga de comorbilidad, fragilidad, dis-
capacidad visual-auditiva, depresion y trastornos psi-
quiatricos, uso de sustancias (alcohol, drogas ilicitas,
opioides, benzodiacepinas), mal estado nutricional, an-
tecedente de delirium. El riesgo total depende del nu-
mero de factores de riesgo en cada individuo y, en su
caso, su gravedad.?'??

Ademas, por medio de estudios de neuroimagen, se
ha relacionado el delirium en pacientes con atrofia ce-
rebral y enfermedades con mayor afeccion en sustan-
cia blanca.?® No se han identificado genes asociados
con el riesgo de delirium, aunque hay pocos estudios
al respecto.?*

Factores precipitantes

En general podemos agrupar los precipitantes dentro
de cuatro categorias, la primera los relacionados con in-
sultos debidos a hospitalizacion en general como infec-
ciones, deshidratacion, alteraciones en balance iénico,
lesion renal aguda, falla hepatica, abstinencia farmaco-
l6gica o de alcohol, crisis convulsivas y falla cardiaca;
durante el curso de la hospitalizacion ademas el uso de
dispositivos invasivos como sondas y catéteres, suje-
cion, insomnio, inmovilidad, riesgo de caidas y el uso
de medicamentos (opioides, benzodiacepinas, agentes
anticolinérgicos, etcétera).?®

Por otro lado, tenemos los factores en el paciente
quirurgico como: el dolor, ileo, transfusiones, tipo de ci-
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rugia (cardiovascular, abdominal, aorta, artroplastias,
urgencias) y el estrés postquirdrgico.?®

En el contexto del paciente criticamente enfermo, se
relacionan la gravedad de la enfermedad, la admisién
imprevista a cuidados intensivos, el uso de polifarma-
cia, falta de comunicacién con familia y sedoanalgesia
en infusion. Por dltimo, uno de los factores mas relacio-
nados con el delirium en la UCI es la ventilacion meca-
nica y su duracion, influye ademas el fallo de la ventila-
cibn mecanica no invasiva (VMNI).™®

Muchos de estos factores pueden coexistir en los di-
ferentes escenarios de acuerdo con el paciente condi-
cionando la presencia de delirium.

Fisiopatologia

Hay mdltiples factores y procesos que influyen en el
desarrollo del delirium como la hipoxia, inflamacion y
sedacion entre muchos mas, por lo que desenredar la
contribucién de cada uno de sus desencadenantes en
estudios clinicos es posible s6lo de manera limitada.?’

En general, el delirium se asocia con debilitamiento
de redes cerebrales, lo cual altera su integracion. Es-
clarecer su fisiopatologia es complejo, por lo que se
han postulado una serie de teorias para explicar sus
mecanismos de manera interconectada entre ellas, las
principales son la hip6tesis neuroinflamatoria, envejeci-
miento neuronal, estrés oxidativo, deficiencia de neuro-
transmisores, neuroendocrina, desregulacion diurna y
desconexién neuronal.®

Wilson y colaboradores, en su revision, abordan
cada una de las teorias mencionadas previamente y
proponen la siguiente explicacién de estos mecanismos
a grandes rasgos, iniciando por inflamacién sistémica
(que implica un aumento de los proinflamatorios circu-
lantes, citocinas como IL-1, IL-1p y factor de necrosis
tumoral [TNF], patrones moleculares asociados a pa-
tégenos y danos, etcétera), hipoxemia, alteracion del
flujo sanguineo, alteracién de la perfusion tisular y alte-
racion del metabolismo (hipernatremia, hiponatremia e
hipoglucemia). Dada su presentacién clinica en varios
subtipos del delirium, se asume que existe alteracion de
la funcion en el sistema excitatorio ascendente; sus nu-
cleos distribuidos en el mesencéfalo y el tronco del en-
céfalo tienen un fuerte impulso colinérgico que va desde
el tegmento hasta el talamo para la excitacion cortical
y multiples nucleos monoaminérgicos que activan la
corteza y ademas modulan e integran la activacion cor-
tical. En cuanto a farmacos, destacando hipnéticos y
anestésicos GABAérgicos, farmacos anticolinérgicos y
antihistaminicos, pueden alterar sustancialmente la ex-
citacion cortical y de esta manera contribuir al delirium.
La microglia puede ser alterada por patologia existente
en el cerebro y por la inflamacién aguda, estimulando
la secrecion de mas moléculas proinflamatorias como

citocinas, especies reactivas de oxigeno y especies re-
activas de nitrégeno en el tejido cerebral circundante.
Estos mediadores pueden afectar directamente la fun-
cién neuronal, pero también actdan directamente sobre
los astrocitos, los cuales pueden perder aspectos del
apoyo del metabolismo energético que proporcionan a
las funciones neuronales. La vasculatura cerebral pue-
de verse afectada, tanto por patologia degenerativa
existente como por factores estresantes superpuestos,
los cuales conducen a lesion endotelial y alteraciones
en la barrera hematoencefalica; con esto, el suministro
vascular de oxigeno y glucosa también puede deterio-
rarse debido a disfuncion microvascular y/o deterioro
del acoplamiento neurovascular, contribuyendo a la in-
suficiencia metabdlica (bioenergética). Todos estos me-
canismos contribuyen a la disfuncion neuronal aguda y
su consiguiente desintegracion.’®

Modelos de prediccion y diagnéstico
de delirium en la UCI

A pesar de que el delirium es altamente prevalente en
la UCI, varios estudios han reportado su falta de identi-
ficacion por el personal hasta en 70% de los casos, esto
retrasa el diagnéstico y tratamiento y se relaciona con
aparicién de complicaciones, como prolongacién de la
ventilacion mecanica, estancia en la UCI y mortalidad.?®
Las guias y pautas de manejo internacionales reco-
miendan utilizar escalas validadas como herramientas
indispensables para el diagnéstico oportuno del deli-
rium. Mas de 50 herramientas de evaluacion del deli-
rium han sido desarrolladas, cada una con propositos
especificos. El estandar de referencia para el diagnés-
tico de delirium consiste en la evaluaciéon especializada
del paciente por un psiquiatra mediante la aplicacion
de los criterios DSM-5 TR (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders Fifth Edition-Revised); sin
embargo, este abordaje en el contexto del paciente cri-
ticamente enfermo es poco practico, ya que se encuen-
tran bajo condiciones particulares. En la UCI contamos
con instrumentos de diagndstico objetivos, confiables,
reproducibles, con un buen acuerdo interobservador y
que el personal puede aplicar en forma rapida, seriada
y sistematica, lo que permite detectar precozmente la
presencia de delirium.?® En la UCI las herramientas mas
utilizadas y con mejor validacion son PRE-DELIRIC y
CAM-ICU, las cuales se comentaran a detalle.

PRE-DELIRIC

El modelo de prediccién del delirium en pacientes de la
UCI (PRE-DELIRIC) fue desarrollado y validado en una
gran cohorte de pacientes holandeses en la UCI. Este
modelo, que se calibr6 recientemente en una cohorte
multinacional, predice de forma fiable el riesgo de de-
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lirium de los pacientes de la UCI, implica 10 variables
evaluadas a las 24 horas de ingreso a la UCI, incluyen-
do edad, escala APACHE-II, coma (RASS -4/-5 mas de
ocho horas), categoria de admision (quirurgica, médi-
ca, trauma, neuroldgica), infeccion, acidosis metabdlica,
uso de morfina, uso de sedantes, ingreso de urgencia y
urea. La capacidad prondéstica del modelo para discrimi-
nar entre pacientes con y sin delirium se estimo utilizan-
do el area bajo la curva (AUROC) que result6 de 0.87 y
en su calibracion de 0.75. Se estadifica cuatro grupos
de riesgo diferentes: riesgo bajo, moderado, alto y muy
alto.%° Investigadores han validado PRE-DELIRIC en
una UCI general de Suecia, y los resultados mostraron
un AUROC de 0.77.%" Wassenaar y asociados recluta-
ron 2,178 pacientes de 11 UCI en siete paises y mostra-
ron que PRE-DELIRIC tenia un AUROC de 0.74.3

CAM-ICU

En 1990 Inouye y colaboradores desarrollaron la prime-
ra herramienta objetiva, sencilla y de uso rapido basada
en los principios del manual de diagnostico de trastor-
nos mentales (DSM-III) y la denominaron CAM por sus
siglas en inglés Confusion Assessment Method. Con
valores de sensibilidad de 94-100%, especificidad de
90-95%; el valor predictivo positivo (VPP) de 91-94%;
el valor predictivo negativo (VPN) de 90-100%; vy la fia-
bilidad entre observadores, que fue del 0.81-1.0. Con
estos resultados se realiz6 la validacion de esta herra-
mienta; sin embargo, con la importante limitacion en
cuanto al paciente criticamente enfermo de requerir de
comunicacion verbal para su aplicacion.®?

Posteriormente en el 2001, Ely y asociados llevaron
a cabo un estudio con una versién modificada del CAM,
teniendo como referencia los criterios diagnésticos del
DSM-1V, para usar en pacientes criticamente enfermos
denominado CAM-ICU (CAM for the Intensive Care
Unit). Fue desarrollado con base en las cuatro caracte-
risticas de la escala CAM, determinadas por el pacien-
te, la enfermera y la entrevista familiar, incorporando
instrumentos de evaluacién objetiva no verbal, para
pacientes con ventilacion mecanica invasiva (VMI). Las
evaluaciones fueron realizadas por enfermeras e inten-
sivistas, y el diagnéstico de delirium se compar6 con el
estandar de referencia para cada paciente, utilizando
los criterios DSM-IV. La prueba obtuvo una validez fa-
vorable, con sensibilidad de 95-100% y especificidad
de 89-93%.%3

En el 2009, Tobar y colegas realizaron un estudio
en busca de adaptacion cultural y la validacion al idio-
ma espafol para el diagnéstico de delirium. La sensi-
bilidad del CAM-ICU versién espafiola fue de 80-83%,
con una especificidad de 96%. Por lo que en la actuali-
dad es una herramienta (til y validada de uso rutinario
enla UCI.3*

Prevencion

Existe buena evidencia de que la implementacién de
multiples intervenciones reducen el riesgo de delirium
en pacientes hospitalizados en riesgo, existen multi-
ples propuestas con recomendaciones que varian se-
gun los estudios, pero incluyen componentes como
fisioterapia, reorientacion, estimulacién cognitiva, mo-
vilizacién temprana, promocion no farmacolégica del
suefio, correccion de deficiencias sensoriales, identifi-
cacion y tratamiento de causas subyacentes o compli-
caciones postoperatorias, control del dolor, prevencién
del estrefiimiento, hidratacién, nutriciéon y suministro
de oxigeno.'®

Para el paciente criticamente enfermo, estas estra-
tegias se han agrupado en la propuesta ABCDEF, un
proceso de atencion que incluye componentes como
destete de sedacion temprana, ventilacion en modali-
dad espontanea temprana, entre otros.*® El apego a la
propuesta ABCDEF se ha asociado con reduccion del
delirium al dia siguiente y muchos otros resultados im-
portantes en pacientes en estado critico.

La propuesta ABCDEF constituye una pauta ba-
sada en evidencia para que los médicos realicen los
cambios necesarios para mejorar la recuperacion de
los pacientes en la UCI, este incluye A evaluar, pre-
venir y controlar el dolor, B ensayos de despertar es-
pontaneo (SAT) y ensayos de respiracion espontanea
(SBT), C eleccion de analgesia y sedacién, D delirium:
evaluar, prevenir y gestionar, E movilidad temprana
y ejercicio, y F compromiso y empoderamiento de la
familia (Tabla 1).%6

Tratamiento

Varios estudios han examinado la eficacia del trata-
miento multimodal del delirium en la UCI, centrandose

Tabla 1: Recomendaciones NO farmacoldgicas
para prevencion del delirium.

Reconocimiento de factores de riesgo

Monitoreo diario para delirio

Orientacién ambiental (sensorial, auditiva, prétesis dental, tiempo, eventos,
visitas familiares y musica)

Mantener una hidratacién normal

Regulacion de la funcion vesical e intestinal

Establecimiento temprano de una dieta normal

Correccion de trastornos metabdlicos

Optimizacion cardiorrespiratoria (con aporte de oxigeno, si procede)
Deteccion temprana de la infeccion

Tratamiento efectivo del dolor

Movilizacion diaria

Evitar las benzodiazepinas y procurar dosis minima necesaria de sedacion
Reduccion de visitas nocturnas para favorecer el suefio

Fomentar el suefio (mascara para los ojos y tapones para los oidos)
Retiro temprano de dispositivos (intravasculares y de via aérea)

Evitar las sujeciones fisicas
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predominantemente en la propuesta ABCDEF. En la
actualidad el tratamiento farmacolégico no esta respal-
dado por las guias actuales ni por la evidencia; es decir,
no hay consenso en que el delirium diagnosticado deba
ser tratado con uno o0 mas farmacos. En la practica, el
tratamiento multimodal es la base de todo tratamiento,
el cual puede incluir o recomendar el uso de farmacos
en el paciente critico con delirium.3”

No existen suficientes datos sobre el tratamiento far-
macologico efectivo del delirium, por lo tanto, la base de
éste se centra en el tratamiento temprano de las enfer-
medades que afectan la homeostasis, que condicionan
el mismo. El delirium se trata con medicamentos anti-
psicéticos, tipicos (haloperidol) y atipicos (quetiapina,
olanzapina) y dexmedetomidina (agonista central del re-
ceptor alfa-2); sin embargo, el niumero de estudios que
confirmen su eficacia es muy limitada.*®

QUETIAPINA

La quetiapina es un antipsicético atipico de segunda
generacion, su uso para trastornos psiquiatricos con
evidencia es desde alrededor de 1996; se utiliza para
el tratamiento de la esquizofrenia y otros trastornos de
la personalidad. Si bien, el enfoque principal para con-
trolar el delirium implica identificar y abordar las causas
subyacentes, los medicamentos como la quetiapina
pueden desempefiar un papel en el alivio de los sinto-
mas angustiantes asociados con el delirium.

Su administracion es enteral, se absorbe rapida-
mente, alcanza su concentracién plasmatica méaxima
en una a dos horas. Su biodisponibilidad es cercana
a 100%, con efectos inapreciables con su toma con
alimentos. Se une aproximadamente al 83% de protei-
nas plasmaticas. Se elimina con una vida media termi-
nal de cerca de siete horas a través de metabolismo
hepatico por medio de citocromo. No causa muchos
sintomas extrapiramidales y carece de bloqueo anti-
muscarinico, por lo que puede tolerarse mejor que el
haloperidol.

En 2010, Devlin y colaboradores publicaron su es-
tudio clinico aleatorizado doble ciego en el cual com-
pararon el uso de quetiapina con haloperidol para el
tratamiento del delirium en pacientes criticos. El estudio
mostroé que la quetiapina se asocié con un tiempo mas
corto para la resolucién del delirium, una duracion redu-
cida del delirium y una mas favorable disposicion al alta
hospitalaria.>®

En un estudio de cohorte retrospectivo, realizado en-
tre agosto de 2013 y septiembre de 2014 en tres uni-
dades de cuidados intensivos, en el cual 52 pacientes
recibieron al menos una dosis de quetiapina durante su
curso de delirium hipoactivo y 61 sujetos no recibieron
tratamiento farmacolégico para el delirium, se demostré
que la duracion media del delirium y el tiempo de extu-

bacién fueron menores en el grupo tratado con quetiapi-
na, en comparacion con el grupo sin quetiapina.*’

Mecanismo de accion

La quetiapina actua sobre ciertos neurotransmisores en
el cerebro, generando un bloqueo selectivo de los re-
ceptores de serotonina-2Ay receptores de dopamina-2.
Tiene efectos antagbnicos sobre los receptores de do-
pamina y efectos antagonistas moderados sobre los
receptores de serotonina. Este mecanismo combinado
ayuda a regular el equilibrio de estos neurotransmiso-
res, que juegan un papel importante en la regulacién del
estado de animo y la cognicion.*®

Indicaciones

Esquizofrenia: ayuda a controlar sintomas como alu-
cinaciones, delirios, pensamiento desorganizado y mo-
notonia emocional.

Trastorno bipolar: la quetiapina se usa para estabi-
lizar el estado de animo en pacientes que experimentan
episodios maniacos o mixtos, y también puede ayudar a
prevenir la recurrencia de estos episodios.

Trastorno depresivo mayor (como tratamiento
adjunto): se puede prescribir en combinacién con otros
medicamentos antidepresivos cuando los antidepresi-
vos tradicionales por si solos no han sido efectivos.

Efectos secundarios

Como cualquier medicamento, la quetiapina puede
tener efectos secundarios. Los efectos secundarios
comunes incluyen somnolencia, mareos, boca seca,
estrefiimiento y aumento de peso. También puede pro-
vocar efectos secundarios mas graves, como cambios
en los niveles de azucar en la sangre, aumento de los
niveles de colesterol y, en casos raros, un mayor riesgo
de ciertos problemas relacionados con el corazén.

Precauciones: la quetiapina debe usarse con precau-
cién en personas con antecedentes de enfermedad car-
diovascular, diabetes o predisposicion a las convulsio-
nes. A menudo se recomienda el control regular de los
parametros metabdlicos (como peso, presién arterial,
azucar en la sangre y niveles de colesterol) durante el
tratamiento.

Abstinencia

Es importante no suspender la quetiapina repentina-
mente, ya que esto puede provocar sintomas de absti-
nencia o un resurgimiento de los sintomas. Si es nece-
sario suspender el medicamento, debe hacerse bajo la
supervision de un profesional de la salud y de manera
gradual.



Herrera PLJ et al. Quetiapina para control del delirium

257

Interacciones

La quetiapina puede interactuar con otros medicamen-
tos, afectando potencialmente su eficacia o causando
efectos adversos.*°

Justificaciéon de su uso como
tratamiento para delirium

Propiedades antipsicoéticas: la quetiapina es un me-
dicamento antipsicotico atipico con efectos sedantes y
calmantes. Estas propiedades pueden ayudar a contro-
lar la agitacion, las alucinaciones y los trastornos emo-
cionales que se observan comiunmente en los pacientes
con delirium. Al reducir estos sintomas, la quetiapina
puede mejorar la comodidad del paciente y el manejo
general.

Efectos anticolinérgicos minimos: la quetiapina
tiene una afinidad relativamente menor por los recep-
tores muscarinicos en comparacién con otros medi-
camentos antipsicéticos. Esto es importante porque
los medicamentos anticolinérgicos pueden exacerbar
el delirium o interferir con el tratamiento de las causas
subyacentes. El perfil de la quetiapina la convierte en
una opcion potencialmente més segura en pacientes
que son susceptibles a los efectos secundarios antico-
linérgicos.

Sedacioén y promocién del suefo: el delirium a
menudo interrumpe los patrones normales de suefio,
lo que puede contribuir al empeoramiento de los sin-
tomas. Los efectos sedantes de la quetiapina pueden
ayudar a promover el suefio y mejorar el ciclo general
de suefio y vigilia del paciente, lo que podria ayudar a
resolver el delirium.

Dosificacién individualizada: la dosificacion de
quetiapina se puede individualizar en funcién de las
necesidades y la respuesta del paciente. En pacientes
criticamente enfermos, se pueden hacer ajustes de do-
sis para lograr el nivel deseado de sedacién y control
de sintomas mientras se minimizan los posibles efectos
secundarios.

Funcién complementaria: la quetiapina se puede
utilizar como terapia complementaria junto con interven-
ciones no farmacolégicas destinadas a controlar el deli-
rium, como optimizar la informacioén sensorial, mantener
un entorno estable y abordar el dolor y la incomodidad.

Consideraciones importantes
Cuando se usa quetiapina para el delirium en el entorno
de cuidados intensivos, se deben tener en cuenta varias

consideraciones importantes:

Monitoreo regular: los pacientes deben ser monito-
reados de cerca para determinar la respuesta al trata-

miento, asi como cualquier posible efecto secundario,
incluidos los cambios en la frecuencia cardiaca, la pre-
sion arterial y los parametros metabdlicos.

Individualizacién: |la dosificacién y la administracion
de quetiapina deben adaptarse a la condicién del pa-
ciente, historial médico y medicamentos concomitantes.

Uso a corto plazo: la quetiapina generalmente se
usa para el tratamiento a corto plazo de los sintomas
agudos. Una vez que se identifican y tratan las causas
subyacentes del delirio, se debe reevaluar la necesidad
de continuar con la medicacion.

Enfoque multidisciplinario: el uso de quetiapina
debe integrarse en una estrategia integral de manejo
del delirium que incluya la colaboracion entre médicos
de cuidados intensivos, psiquiatras y otros especialistas
relevantes.

Se puede justificar el uso de quetiapina en el trata-
miento del delirio en entornos de cuidados intensivos
debido a sus propiedades antipsicéticas, sedantes y
promotoras del suefio. Sin embargo, la evaluacién cui-
dadosa del paciente, el seguimiento y la colaboracion
con un equipo multidisciplinario son esenciales para su
uso seguro y eficaz.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo sobre pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva de nuestra
unidad a partir de octubre de 2021 a diciembre de 2022
con requerimiento de ventilacibn mecanica invasiva
(VMI). Se recabaron datos del expediente clinico fisi-
co y electrénico de los pacientes sobre caracteristicas
demograficas, antecedentes, laboratorios y estudios de
gabinete. Se realiz6 evaluacion clinica para la identifi-
cacioén del delirium por medio de escala CAM-ICU en
pacientes con suspension de la sedoanalgesia bajo
ventilacibn mecénica y se determiné la relacion que
existe entre el uso de quetiapina como adyuvante en
el destete y el control de delirium en el paciente critico.

Posterior a la aceptacion del protocolo por el comité
de ética, se inici6 el plan de medicién y recoleccion de
informacion de sistema médico TIMSA y base de datos
hospitalaria OnBase en pacientes con cumplimiento de
criterios inclusion, registros de laboratorio, registro en
base de datos interna de PRE-DELIRIC a las 24 horas
de ingreso y CAM-ICU positivo, registro de ventilacion
mecanica invasiva en formato digital y fisico.

Se compararon pacientes con delirium y uso de que-
tiapina como adyuvante frente a pacientes sin uso de
quetiapina de acuerdo con definiciones y variables des-
critas a continuacion.

Criterios de inclusion. 1) Pacientes mayores de 18
anos y menores de 85 anos; 2) pacientes que recibieron
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ventilacion mecanica, mas de 24 horas, bajo sedoanal-
gesia; 3) pacientes en quienes se aplicé la escala de
PRE-DELIRIC; 4) pacientes en quienes se realiz6 la es-
cala CAM-ICU para diagnéstico de delirio con resultado
positivo; 5) pacientes en los que se realiz6 destete de la
sedoanalgesia y ventilacibn mecanica invasiva.

Criterios de exclusidn. 1) Pacientes con anteceden-
tes de alergia a los farmacos sedantes y analgésicos
(propofol, fentanilo, midazolam, o dexmedetomidina);
2) sujetos con enfermedades neurolégicas significati-
vas (demencia, accidente cerebrovascular, trastornos
psiquiatricos, trastornos auditivos, trastornos visuales,
discapacidad mental); 3) casos con insuficiencia renal
cronica, disfuncion organica grave; 4) pacientes que
no cumplen con criterios diagnosticos estandares de
delirio, como del Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales, 5% edicion del Método de Eva-
luacién de Confusién (CAM), en Unidades de Cuidados
Intensivos; 5) pacientes en quienes no se ha aplicado
la escala de PRE-DELIRIC antes de inicio de antipsi-
coticos.

Tipo de estudio. Cohorte retrospectiva, observacio-
nal, longitudinal.

Analisis estadistico. Se realiz6 un analisis descrip-
tivo con medidas de tendencia central y dispersiéon para
las variables continuas; y de frecuencia y proporciones
para las variables categoricas. Se determiné la distri-
bucion de los datos con la prueba de Shapiro-Will. Se
compararon las caracteristicas evaluadas utilizando la
prueba 2 de Pearson para las variables categoricas y
prueba exacta de Fisher. Para las variables continuas
se utiliz6 la prueba t de Student para aquellas con dis-
tribucién normal y la prueba U de Mann-Whitney como
opcién no paramétrica; en el caso de comparaciones
con mas de dos estratos se utiliz6 la prueba ANOVA
o Kruskal-Wallis, respectivamente. Se estim6 la razén
de momios con sus respectivos intervalos de confian-
za al 95%. Se consider6 para todas las estimaciones
un valor p < 0.05 como estadisticamente significativo.
El procesamiento de los datos y andlisis estadistico se
realiz6 con el paquete IBM SPSS Statistics 25.0.

RESULTADOS

Se evaluo la informacion de 80 pacientes con ventila-
cién mecénica invasiva en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) del Centro Médico ABC durante el periodo
de octubre de 2021 a diciembre de 2022, para evaluar
el uso de quetiapina como adyuvante para el control
del delirium durante el destete de sedacion. La mues-
tra estuvo conformada en 55% (n = 44) por hombres y
45% (n = 35) por mujeres. La edad mostrd una media-
na de 66 afos (IQR 55, 76), con un rango de 24 a 84
afios. En la Tabla 2 se muestran los motivos de ingre-
so a la UCI. Las causas respiratorias, neurolbgicas y

Tabla 2: Motivo de ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos en pacientes con ventilacion
mecanica invasiva y CAM-ICU positivo.

Motivo de ingreso n (%)
Respiratorio 26 (32.2)
Neurolégico 22 (27.5)

Cardiovascular 15(18.8)
Gastrointestinal 7(8.8)
Sepsis 6 (7.5)
Metaboélico 2(2.5)
Musculoesquelético 1(1.3)
Ginecoldgico 1(1.3)

CAM = Confusion Assessment Method (método de evaluacion de la confusion).
CAM-ICU = CAM for the Intensive Care Unit (CAM para la Unidad de Cuidados
Intensivos)

cardiovasculares fueron las mas frecuentes con 32.5%
(n = 26), 27.5% (n = 22) y 18.8% (n = 15), respecti-
vamente; y 31.3% (n = 25) contaba con antecedente
quirdrgico previo al ingreso a la UCI. De acuerdo con
el PRE-DELIRIC, se observé una mediana de 85.5%
(IQR 71.5, 98.0), con un rango de 12 a 100%; 72.5%
(n = 58) de los pacientes registraron un PRE-DELIRIC
de 75-100%. El tiempo mediano de sedoanalgesia fue
cinco dias (IQR 6-6) con rango de uno a 18 dias, mien-
tras que para ventilacion mecanica invasiva fue de siete
dias (IQR 5, 9) con rango de dos a 32 dias.

Setenta y cinco por ciento (n = 60) de los pacientes
con ventilacion mecanica invasiva recibio tratamiento
coadyuvante con quetiapina durante su estancia en la
UCI (Figura 1). Respecto a otras medidas para controlar
el delirium, se registré que se administré6 dexmedetomi-
dina en 55.5% (n = 44) de los pacientes y haloperidol en
8.8% (n = 7), mientras que en 36.3% (n = 29) no se uti-
lizd tratamiento farmacolégico. Entre los pacientes que
recibieron quetiapina, el tiempo mediano de inicio de
tratamiento posterior al inicio de sedacién fue de cuatro
dias (IQR 3, 7) con rango de uno a 13 dias. La dosis
inicial fue de 1-25 mg/24 horas en 73.8%, y de 26-50
mg/24 horas en 21.3%; so6lo 3.8% requirié dosis mayo-
res. Sesenta punto siete por cierto de los pacientes que
recibieron quetiapina egresaron de la UCI con dicho
tratamiento, de los cuales, 78.4% lo hizo con una dosis
de 1-25 mg/24 horas y 30.6% requirid una dosis mayor.
De los pacientes que recibieron quetiapina, 68.9% no
reporté ningun efecto adverso, mientras que el sinto-
ma mas frecuente fue hipotensiéon en 14.8%, seguido
de somnolencia en 13.1% y bradicardia en 3.3%; no se
reportaron otros efectos adversos. No hubo diferencias
significativas en el uso de quetiapina en relacion con el
sexo, edad, motivo de ingreso, antecedente quirargico,
PRE-DELIRIC, dias de sedoanalgesia ni dias de venti-
lacién mecanica invasiva (Figura 2).

Ochenta y tres punto ocho por ciento (n = 67) de los
pacientes tuvieron un adecuado control del delirium. Se
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observd que los pacientes que recibieron quetiapina tu-
vieron una razén de momios de 1.42 (IC95% 0.38-5.22)
para control del delirium. Por otro lado, el uso de quetia-
pina tampoco se asoci6 con los dias de extubacién oro-
traqueal (EOT) después de CAM-ICU, dias de estancia
en la UCI, ni dias de hospitalizacién; cuyos tiempos me-
dianos en la muestra fueron de dos (IQR 2, 5), 12 (IQR
10, 18) y 16 dias (IQR 12, 22), respectivamente.

DISCUSION

El objetivo principal de nuestro estudio fue comparar
el control del delirium identificado mediante la escala
CAM-ICU en pacientes con uso de sedoanalgesia y
ventilacibn mecéanica por mas de 24 horas con el uso
de quetiapina como tratamiento. La proporcion de pa-
cientes con resultados esperados fue 76 y 69% en
los casos en los que se utilizaron otras medidas como
manejo, siendo éste un resultado no estadisticamente
significativo; sin embargo, la proporciéon de control es
bastante alta. Como se menciond, a pesar de que el
porcentaje de éxito en el control del delirium con el uso
de quetiapina fue alto, éste no se relacion6 con una dis-
minucion en el tiempo para el destete de sedoanalgesia
0 extubacién exitosa, siendo estos tiempos parecidos
en ambos grupos.

Dentro de otros resultados a destacar de nuestro
estudio, se encontré que la quetiapina fue la medida
(no farmacolégica y farmacolbgica) mas usada para el
manejo del delirium en pacientes bajo sedoanalgesia y
ventilados durante el periodo de destete identificados
mediante CAM-ICU; en cambio, las medidas mas re-
comendadas en la actualidad por la literatura, las no
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Figura 1: Comparacion de control de delirium con el uso de quetiapina
en pacientes con ventilacién mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados
Intensivos.
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Figura 2: Comparacion de tiempo de ventilacion mecanica invasiva (VMI)
con el uso de quetiapina en pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos.

farmacolégicas se aplicaron en 36% de la poblacion de
nuestro estudio.

Los motivos de ingreso de los pacientes de nues-
tra poblacién con mayor incidencia de delirium fueron
las causas respiratorias y padecimientos neurolégicos,
siendo éstos los que requieren de manera general ma-
yor proporciéon de ventilacion mecéanica y sedoanalge-
sia, con multiples esquemas y maniobras adicionales
durante su manejo y estabilizacion.

La mayor proporcion de la poblacién incluida en nues-
tro estudio se catalog6 dentro del rubro de alto riesgo
para el desarrollo de delirium de acuerdo al modelo
PRE-DELIRIC, 72.5% (n = 58) de los pacientes registra-
ron un PRE-DELIRIC de 75-100%, demostrando ser un
buen sistema de tamizaje dentro de nuestra poblaciéon
para deteccion de riesgo y medidas de prevencion.®°

En cuanto a otra de las medidas farmacol6gicas mas
usadas para el control del delirium en nuestra unidad,
la dexmedetomidina —ideal por sus propiedades ansio-
liticas y de sedacion ligera— fue usada so6lo en 65% de
nuestra poblacion, siendo 10% menos que la quetiapina;
esto puede deberse a que las recomendaciones para
su uso son en el contexto de prevencién de delirium y
ciertos grupos especificos como postquirurgicos cardia-
cos.*! Por otro lado, el antipsicético clasico por excelen-
cia, el haloperidol fue usado sélo en 8.8% de nuestra po-
blacién, a pesar de contar con més estudios vy literatura
que respalda su uso en el paciente criticamente enfer-
mo; esto puede deberse a los efectos extrapiramidales
de los antipsicéticos de primera generacion.*?

En nuestro estudio no se reportaron eventos adver-
sos graves en el grupo de pacientes con uso de quetia-
pina. Los principales efectos secundarios fueron hemo-
dinamicos menores como hipotension transitoria, esto
probablemente asociado con las dosis del farmaco, las
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cuales se mantuvieron dentro de rango bajo 1-25 mg/24
horas, y las caracteristicas de la poblacion estudiada.

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio se pue-
den destacar la importancia de la implementacién de
modelos de prediccion para delirium en el paciente
critico para su prevencién y consideracion temprana
sobre las opciones de manejo y uso de medidas no
farmacoldgicas, sobre todo en la era de la humaniza-
cion de las unidades de terapia intensiva. Otra fortaleza
importante es el desarrollo de potenciales hipétesis y
asociaciones para futuros estudios sobre el tema, los
cuales son escasos en nuestra poblacién, y para estu-
dios prospectivos y estandarizaciéon del uso de modelos
de prediccion, modelos de tratamiento no farmacol6gico
y farmacos como la quetiapina, ya que nuestro estudio
demostro bajo porcentaje de efectos adversos y alto in-
dice de éxito en el control del delirium.

Las limitaciones mas notables de nuestro estudio es
que es unicéntrico con una poblacién pequefa. Otra li-
mitacion es la dificultad para controlar los factores de
confusién como el tiempo en el que se inici6é el manejo
farmacolégico posterior a la identificacion del delirium y
las dosis de farmaco administradas no estandarizadas.
Por ultimo, otra limitacién importante es la falta de re-
gistro de las medidas no farmacoldgicas utilizadas en
estos pacientes para el control del delirium, ya que su
implementacion ha demostrado gran impacto en el cur-
so de su control.

A raiz de nuestro estudio se abre un area importan-
te de investigacién en nuestra poblacién y se pueden
generar nuevas hipbtesis para realizacién de estudios
prospectivos con estandarizacién de tiempos y mane-
jos farmacolégicos, tanto para la prevencion y para el
manejo de pacientes con delirium en la Unidad de Cui-
dados Intensivos.

CONCLUSIONES

La prevalencia del delirium en cuidados intensivos es
alta y esta principalmente condicionada por factores
como: sedoanalgesia, uso de ventilacibn mecanica in-
vasiva, edad mayor de 65 anos, género masculino y
patologias respiratorias. El uso de antipsicéticos como
la quetiapina durante el destete de los esquemas de
sedoanalgesia no mostr6 ser méas eficaz que para el
control del delirium en los pacientes ventilados, consti-
tuyendo un factor de riesgo para la persistencia de éste;
sin embargo, no debemos descartar su uso en pacien-
tes con escala PRE-DELIRIC alta.

El antipsic6tico de mayor uso, para el control del
delirium es la quetiapina, un antipsicético atipico, con
propiedades similares al haloperidol, de facil adminis-
tracién y con menos efectos adversos.

Como recomendacion podemos concluir que es im-
portante la realizacion en el futuro de estudios clinicos

aleatorizados de intervencion, doble ciego, que permi-
tan verificar si la intervencién con un determinado far-
maco, como es la quetiapina, en un tiempo exacto de
hospitalizacién ayude al control del delirium en pacien-
tes criticamente enfermos.
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