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Sindrome confusional agudo (delirium)
en el adulto mayor hospitalizado.
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Por su frecuencia e impacto, el sindrome confusional agudo (SCA) o delirium de
los adultos mayores internados es un tema que debe ocupar un lugar destacado
en los programas institucionales de calidad y seguridad del paciente. El
envejecimiento poblacional ha transformado a este problema en una verdadera
epidemia que impacta fuertemente sobre distintas areas y servicios del hospital
(guardia de emergencias, terapia intensiva, cirugia y pisos de internacion
general)

¢Por qué es importante hablar de esto?

El delirium es frecuente

Este sindrome, caracterizado por una declinacion aguda de la atencién y la
capacidad cognitiva, es la complicacion mas frecuente en pacientes
hospitalizados de mas de 65 afios, en un rango que va del el 14 al 56% de los
mismos (Panharipande et al, 2005; Inouye et al, 1999). La prevalencia del cuadro
en las distintas areas asistenciales es variable. Segun datos internacionales,
entre el 8 y el 17% de los adultos mayores que consultan en los servicios de
urgencias presentan delirium (Hustey et al,2003). En unidades quirurgicas, el
sindrome se presenta; segun distintas series, en un 15 a 53% de los adultos
mayores (Carrasco y Zalaquett, 2017). De hecho, el delirium es la principal
complicacion post-operatoria en este grupo de pacientes, con una incidencia de
entre el 15 al 25% luego de cirugias electivas mayores y del 50% luego de
procedimientos de alto riesgo como cirugias cardiacas o reemplazos articulares
por fracturas de cadera (Marcantonio, 2012). En pisos de internaciéon general o
en unidades geriatricas, entre un 29-64% de los adultos mayores presentan este
sindrome, de los cuales entre un 18 a 35% ya lo tenian presente en la admision
por guardia. En pacientes ventilados en terapia intensiva, la incidencia
acumulativa del delirium, cuando se combina con el estupor y coma, excede el
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75%. Por su parte, la prevalencia del delirium en ambitos de cuidados paliativos
supera el 80%. (Han et al, 2013; Siddiqi et al, 2006; Ely et al, 2004)

El delirium es una causa importante de muerte y discapacidad

La mortalidad hospitalaria del delirium en adultos mayores oscila en un rango
que va del 25 al 33% de estos pacientes (Pandharipande et al, 2005; Inouye et al,
1999). En servicios de urgencias, se ha asociado a mayor mortalidad a 6 meses
en los adultos mayores: 37% vs 14% (Han et al, 2010). Esta mayor mortalidad a
seis meses solo la tienen aquellos pacientes que no fueron diagnosticados en el
servicio de urgencia, mientras que en los que si se logra diagnosticarlo esta
cifra es similar a los que no lo presentaron; este hallazgo enfatiza la importancia
de la pesquisa precoz (Kakuma et al, 2003). El delirium también se asocia con
una mayor dependencia funcional luego del alta, mayor riesgo de readmisiones
dentro de los 30 dias y mayor deterioro cognitivo o demencia en el mediano y
largo plazo (Marcantonio, 2017). Implica ademdas una enorme sobrecarga
emocional para las familias que deben cuidarlos, lo que desemboca en una
mayor tasa de institucionalizacion en geriatricos.

El delirium aumenta los costos de internacion

Los adultos mayores a los 65 anos representan el 48% de los dias/cama
asociados a este sindrome (Leslie et al, 2008). El costo de hospitalizaciéon de un
paciente con delirium en una institucion de agudos es 2,5 veces mayor que el de
aquellos internados que no presentan este cuadro, con una sobrecarga de
costos anuales para el sistema de salud norteamericano muy importante
(Inouye et al, 2014). El delirium le cuesta a Medicare alrededor de $164 mil
millones de ddlares por afo. De éstos, mas de 11 mil millones se van en costos
hospitalarios agudos y cerca de 153 mil millones en costos post-hospitalarios:
rehospitalizaciones, visitas al departamento de urgencias, rehabilitacion,
internacion en geriatricos y atencion domiciliaria (Inouye et al, 2014; Leslie et al,
2008). Los costos asociados al delirium en Europa, por su parte, rondan los 182
mil millones de euros (WHO 2010, OECD,2012).

El delirium suele ser sub-diagnosticado

Un estudio informé que el delirio no es reconocido en aproximadamente el 60%
de los casos (Oh et al, 2017). Esta estadistica es particularmente preocupante
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porque se ha demostrado la deteccion temprana del delirium mejora los
resultados. Sin embargo, so6lo un tercio de los médicos y/o de los enfermeros
suelen reconocerlo (Inouye et al, 2014; Chin et al, 2016). Los familiares muchas
veces ayudan haciéndoles saber a los profesionales de la salud que su ser
querido “no es el mismo". Existen varias explicaciones posibles para entender
el porqué de las fallas en el reconocimiento del delirium entre los pacientes
ancianos hospitalizados. Por definicion, el sindrome es transitorio y los
sintomas varian en intensidad, detectandose frecuentemente como
manifestacion conductual primaria el negativismo, en lugar de la agitacion.

Ademas, los cambios en el estado mental del delirium pueden ser también
atribuidos a demencia, otro sindrome prevalente en los adultos mayores
internados. A veces puede ser dificil reconocer una confusion de inicio reciente,
a menos que se realice una evaluacion cuidadosa del estado mental basal; aun
cuando se reconozcan cambios como nuevos, los mismos suelen ser
considerados esperables entre las personas con demencia. Otra dificultad para
la deteccion del delirium es la relativa escasez de pruebas neuropsicologicas de
aplicacion practica que sirvan de ayuda al médico para detectar facilmente este
sindrome.

El delirium puede prevenirse en gran medida

Algunos trabajos estiman que el delirium podria prevenirse en un 30 a 40% de
los casos mediante intervenciones multiples que incluyen, entre otras, la
estimulacion cognitiva, la higiene del suefio, la movilizacion, junto con una
adecuada nutricion e hidratacion (Inouye et al, 2014).

En la Tabla 1. se describe por qué este problema debe interesar particularmente
a los responsables de la calidad y seguridad de las organizaciones de salud:
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Tabla 1. Impacto del delirium sobre la calidad, seguridad, experiencia del
paciente y costos

(£ 1ILELRY Personal de Finanzas Crecimiento
I SEREGEE Salud hospitalarias Estratégico
El estrés de fLa mortalidad fBurnout fCostos f Tiempo de
paciente y del internacion
cuidador Infecciones Acompafiantes
(IACS) terapéuticos f
?La Reinternaciones

institucionalizacion fDemencia

lToma de f Caidas

decisiones

flnmovilizacic’m
Fisica

Fuente: Rogers F. UCSF https://www.lsqin.org/wp-content/uploads/2018/02/Falls-and-Delirium-
SRogers-03082018.pdf

Definiendo el delirium

El delirium es un cuadro puramente clinico, por lo cual los médicos deben
basarse en los signos y sintomas que les cuentan o que ellos mismos
encuentren para arribar al diagndstico. Ademas, el pronostico dependera en
gran medida de la celeridad con la que se diagnostique y se inicien medidas
oportunas para controlarlo o paliarlo.

Existen criterios diagnosticos que ayudan a los profesionales a sospechar el
delirium. Los mas reconocidos y extendidos son los que ofrece el DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 52 ediciéon) o sus
versiones previas. La publicacion de esta ultima edicion ha suscitado bastante
polémica. Se le achaca haber disminuido en exceso el umbral diagndstico de
alguna entidad, lo que podria generar un aumento en los falsos positivos y, con
ello, la hipermedicacion de los pacientes. Debido a esto, son muchos los que
prefieren sequir las pautas o criterios diagndsticos de la edicion anterior, o bien
utilizar la clasificacion CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10
ma edicion). En la tabla 2, se incluyen los criterios diagnosticos de ambas
clasificaciones.
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Tipos de delirium

El delirium no siempre se presenta de la misma manera. A menudo se observan
grandes diferencias entre pacientes segun el grado de actividad psicomotriz
que muestren. Lipowski propuso clasificar el sindrome confusional agudo en
hipoactivo, hiperactivo, mixto e inclasificable (Lipowski,1987).

El delirium hipoactivo se caracteriza por una disminucion del nivel de
actividad, enlentecimiento del lenguaje, letargia, apatia, bradipsiquia o
inhibicion. Se calcula que un 20-25% del total de los deliriums son de
este subtipo, si bien el mismo suele estar infra-diagnosticado porque
pasa desapercibido a familiares y personal de salud, o porque se
confunde con demencia (Trapero y Arenas, 2015).

El delirium hiperactivo, por el contrario, muestra un aumento del nivel de
actividad, presentando en muchos casos agitacion, agresividad,
confusidn, alucinaciones o ideacién delirante. Puede llegar a representar
un 15-20% (Sociedad Espaiiola de Geriatria y Gerontologia, 2006). Este
subtipo rara vez queda sin diagndstico, debido a su sintomatologia
florida.

El delirium mixto, es el subtipo mas frecuente; supone el 35-50% de
todos estos casos, y alterna episodios hipoactivos con hiperactivos
(Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia, 2006)

El dltimo grupo, los casos inclasificables, son la minoria, y suelen

denominarse “tranquilos”, ya que no muestran alteraciones motoras (ni
hiperactivos ni hipoactivos) (Lipzin, 1992; Blazer, 2012)
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DSM-5

Alteracion de la atencion (por
ejemplo para cambiar o focalizar la
atencidn) y de la conciencia

La alteracion se desarrolla en un
corto espacio de tiempo (entre horas
o0 pocos dias) y presenta una
importante fluctuacion a lo largo de
dias

Una afadida alteracion cognitiva
(empeoramiento de la memoria, de
la orientacidn, del lenguaje, de la
percepcion, etc.)

La alteracion de los criterios Ay C no
pueden ser explicados por otro
trastorno neurocognitivo
previamente establecido o en
desarrollo y que no ocurre en el
contexto de una situacion de
disminucion de la vigilia como puede
ser un coma.

Debe haber evidencia en la historia
clinica, en la exploracion fisica y en
las pruebas de laboratorio de que las
alteraciones psicoldgicas son
consecuencia directa de otra
condiciéon médica, exposicidn a
toxicos o a su retirada reciente o que
posea un caracter multifactorial
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CIE-10

Obnubilacidn de la conciencia, es decir, claridad
reducida de conocimiento del entorno, con una
capacidad disminuida para focalizar, sostener o
cambiar la atencion

Trastorno de la cognicion que se manifiesta por
ambos:

Deterioro de la memoria inmediata y reciente,
con la remota relativamente intacta

Desorientacidn en tiempo, lugar o persona

Al menos una de las siguientes alteraciones
psicomotrices:

Cambios rapidos e impredecibles de
hipoactividad a hiperactividad

Incremento del tiempo de reaccion
Incremento o disminucién del flujo del discurso
Acentuacion de las reacciones de sobresalto

Alteraciones en el ciclo suefo-vigilia, manifiesto
por al menos uno de los siguientes:

Insomnio, que en casos graves puede implicar
una pérdida completa del suefio, con o sin
somnolencia diurna, o inversion del ciclo suefio-
vigilia

Empeoramiento nocturno de los sintomas
Suefios desagradables o pesadillas, que pueden
continuarse como alucinaciones o ilusiones tras
despertarse

Los sintomas tienen un inicio rapido y muestran
fluctuaciones en el transcurso del dia

Hay pruebas objetivas en la historia clinica,
exploracion fisica y neuroldgica o resultados de
laboratorio de una enfermedad cerebral o
sistémica subyacente (otras que las relacionan
con sustancias psicoactivas) que pueden
considerarse de forma razonable que sean las
responsables de las manifestaciones clinicas de
los criterios Ay D.
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Aunque no se menciona en ninguna de las versiones del DSM ni de la CIE,
Trapero y Arenas (2015) nos llaman a prestar también atencion a una entidad
conocida como sindrome confusional agudo subsindromico o delirium
subsindrémico. Presenta los mismos signos y sintomas que el delirium clasico,
aunque de una manera menos intensa y sin llegar a cumplir la totalidad de
criterios diagnosticos. Abarca las mismas circunstancias que el delirium, pero
con un menor umbral de intensidad, y sin necesidad de evolucionar hacia un
delirium, ya que puede persistir en el tiempo. Los datos epidemioldgicos que se
disponen de esta entidad son muy poco concretos, seguramente debido a la
escasez de estudios en este campo. Un grupo espanol dirigido por Nicolas
Martinez Velilla repasé recientemente los estudios publicados al respecto y
encontrd una prevalencia muy dispar, del 12 al 75,6%, con una incidencia que
ronda entre el 4,6 y el 69%. Esta enorme variabilidad se deberia a la ausencia de
criterios diagndsticos estandarizados y a la idiosincrasia de cada grupo
estudiado. El unico trabajo espafnol comentado revela una prevalencia del 22,3%,
fruto de una investigacion multicéntrica en ancianos hospitalizados (Martinez
Velilla, 2012).

Fisiopatologia

Si bien el origen fisiopatoldgico del delirium aun no es totalmente comprendido,
se reconoce que es producto de la interaccidon de una o varias noxas agudas
(factores precipitantes) sobre un paciente con distintos grados de reserva
cerebral (factores predisponentes). Por lo tanto, su origen es multifactorial; en
un paciente de edad avanzada o fragil bastara un estimulo leve para presentar
delirium, mientras que en una persona joven se requerira un cuadro mucho mas
severo para presentarlo.

La base de esta causalidad es el deterioro cerebral que sufren las personas con
envejecimiento fisiologico. La edad avanzada facilita que se pierdan conexiones
interneuronales y que disminuya el flujo sanguineo cerebral, con pérdida de la
autoregulacién. Ultimamente se ha planteado la hipétesis de la
neuroinflamacion, en la que la inflamacion sistémica produciria un aumento en
la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, permitiendo que mediadores
inflamatorios activen la microglia, generando ésta una cascada inflamatoria
central que causa neurotoxicidad. La reactividad de la microglia esta modulada
por sefales colinérgicas, que inhiben su activacion, por lo que las personas con
vias colinérgicas sanas (como los jovenes), se encuentran mas protegidas y
desarrollan un delirium menos severo y de menor duracion. En cambio, en los
adultos mayores, especialmente si hay condiciones de neurodegeneracion que
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afecten las vias colinérgicas (ej: Alzheimer), se activa la microglia en mayor
magnitud, produciéndose un delirium mas severo y prolongado (Cerejeira et al,
2010).

En concreto, se produce un déficit de acetilcolina y un exceso de dopamina, por
lo que conviene evitar la utilizacion de farmacos anticolinérgicos y
dopaminérgicos en la senectud. Estos cambios contribuyen a disminuir la
reserva cognitiva (RC), que se define como la suma de la capacidad cognitiva
innata mas las experiencias vitales, sobre todo educativas y profesionales. Una
RC elevada ayuda a las personas a protegerse del deterioro cognitivo. Por lo
tanto, los individuos muestran una gran variabilidad a la hora de presentar un
delirium, y los pacientes con una menor RC tendran una mayor vulnerabilidad
para sufrir un sindrome confusional agudo ante una situacion de estrés
determinada (Trapero y Arenas, 2015)

Los biomarcadores y los estudios deneuroimagen son dos campos de
investigacion emergentes que pueden contribuir a nuestra comprension de la
fisiopatologia del delirio. El establecimiento de biomarcadores asociados con el
delirio también podria ser util para el diagndstico precoz y la estratificacion del
riesgo en pacientes criticos. Por ejemplo, los niveles elevados de procalcitonina
y proteina C reactivas (PCR) se relacionan con delirio prolongado y mayor dias
de coma en UTI (McGrane et al, 2011) Por lo tanto, se considera que estos
marcadores tienen un papel prometedor en la comprension de la fisiopatologia
del delirio. La PCR se asocia con la generacion de especies reactivas de oxigeno
que podrian perturbar la barrera hematoencefalica, causar disfuncién cerebral
aguda y finalmente manifestarse como delirio. Otros biomarcadores que estan
elevados en pacientes con delirio son la interleukina-6, el cortisol, la enolasa
especifica de neuronas, la proteina S100B y los factores neurotréficos derivados
del cerebro (Arumugam et al, 2017).

Actualmente, los estudios de neuroimagen se realizan principalmente en
entornos de investigacion de este sindrome. Incluyen modalidades novedosas,
como imagenes de resonancia magnética funcional, imagenes con tensor de
difusion, etiquetado de espin arterial y tomografia por emisiéon de positrones
(Soiza et al, 2008).La mayoria de las investigaciones revelaron cambios
inespecificos o difusos en el tiempo, como atrofia cortical, agrandamiento
ventricular e hiperdensidades de la sustancia blanca.
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Factores predisponentes y precipitantes

Los factores estresantes pueden clasificarse en predisponentes y precipitantes
(Inouye and Charpentier, 1996). Ambos tipos deben coexistir para que aparezca
el delirium. De la misma manera que sucede con la reserva cognitiva, la
implantacion del sindrome depende de la existencia de estos factores y de la
intensidad con que afecten al sujeto.

Entre los factores predisponentes, se destacan la edad avanzada, el deterioro
cognitivo previo, episodios anteriores de delirium, la privacion del sueno, el
escaso uso de las lentes o audifonos, etc.(Inouye et al, 1993; Rudolph et al,2009)
Dentro de los precipitantes tienen mayor peso la polifarmacia (especialmente
sedantes si toma sedantes hipnéticos y anticolinérgicos), la privacion de algun
medicamento las intervenciones quirdrgicas, los sondajes, el
estrenimiento/bolos fecales, las sujeciones fisicas, la desnutricion y la
deshidratacion (linouye et al, 2014; Lynch et al, 1998; Marcantonio, 1994). En la
tabla 3 se enumeran la mayoria de estos factores:

Tabla 3. Factores predisponentes y precipitantes del delirium

FACTORES PREDISPONENTES FACTORES PRECIPITANTES

e Hipoxia e hipercapnia

* Edad mayor o igual a 65 afios e Infeccidn/sepsis y fiebre/hipotermia

e Demencia L,
e Drogas: uso o privacion

e Fragilidad L, L
8 e Retencidn urinaria o fecaloma

e Deterioro funcional, inmovilidad y

e Anemia
dependencia en actividades de vida

diaria e Alteracion hidroelectrolitica y metabdlica:

e Comorbilidades

Deshidratacién, sodio, calcio, glucemia, falla
renal, falla hepatica, funcién tiroidea,

e Polifarmacia: mas de 4 medicamentos deficiencia de tiamina.
e Uso previo de psicoactivos e |squemia: coronaria, cerebral,
(narcéticos, benzodiacepinas) y tromboembolismo pulmonar, intestinal.

medicamentos con efecto
anticolinérgico

e  Déficit sensorial visual o auditivo intracraneana, encefalitis.

e Sexo masculino e  Arritmias, insuficiencia cardiaca

«  Sintomas depresivos endefalopatia hipertensiva.

e Abuso de alcohol o drogas e (Cirugia cardiaca y no cardiaca

e Dolor no controlado
e Enfermedad cerebro-vascular

e Trauma

e Desnutricién, hipoalbuminemia y

e (Causas neuroldgicas: ACV’s, estatus
epiléptico no convulsivo, hemorragia

y
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deshidratacién e Inmovilizacidn y contencidn fisica

e Enfermedad terminal e Instrumentalizacion

e Cambio de ambiente

Pesquisa y evaluacion del delirium

Como vimos, muy a menudo el delirium no se reconoce y es muy facil pasarlo
por alto. Ayudan a sospecharlo el inicio agudo, la evolucion fluctuante de los
sintomas, la falta de atencion, el deterioro del nivel de conciencia y las
perturbaciones de la cognicion (ej: desorientacion, deterioro de la memoria, o
alteraciones del lenguaje). Apoyan esta sospecha las perturbaciones del ciclo
suefo-vigilia, los trastornos de la percepcion (alucinaciones o ilusiones), los
delirios, las alteraciones psicomotrices (hipo o hiperactividad), el
comportamiento inapropiado y la labilidad emocional (Inouye et al., 1990)

Las herramientas mas frecuentemente utilizadas y validadas para reconocer
este sindrome son el método CAM (Confussion Assessment Method) y el CAM-
ICU (Confussion Assessment Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU)

Confusion Assessment Method (CAM)

Es la escala de tamizaje mas recomendada (Wei, 2008). Se basa en el examen
del paciente y el reporte de familiares, enfermera y/o cuidador, siendo su tiempo
de aplicacion promedio de 5 minutos. Posee una alta sensibilidad: 94% (IC=91-
97%) y especificidad: 89% (IC=85-94%). La escala ha sido validada para ser
utilizada por profesionales entrenados y traducida a varios idiomas. Se basa en
identificar la presencia de cambios en relacion al estado mental basal, de
caracter agudo y fluctuante, luego de la presencia de inatencion. En seguida. Se
busca la presencia de cambios en el nivel de conciencia y del contenido del
pensamiento. Si el paciente presenta los dos primeros puntos y alguno de los
otros (alteracion del nivel de conciencia), se considera un tamizaje positivo. (ver
tabla 3.)

CAM-ICU (para pacientes en terapia intensiva)

Esta adaptacion del Confusion Assessment Method se desarrolld para
pacientes en unidades de cuidados criticos, incluso para aquellos pacientes en
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asistencia respiratoria mecanica — ARM- (Ely et al, 2001). Ha sido validada y
adaptada en Chile para su uso en los servicios de urgencias para pacientes con
y sin demencia (Tobar et al, 2010). Es similar al CAM original en cuanto al
cambio agudo fluctuante y la inatencién, pero enseguida se busca la presencia
de cambios en el nivel de conciencia mediante la Escala de Agitacion y Sedacion
de Richmond (RASS), con un puntaje de entre +4 y -5, correspondiendo a un
puntaje de +4 los pacientes combativos, violentos y en el otro extremo -5 a
aquellos sin respuesta a la voz o al estimulo fisico. Sélo si el nivel de conciencia
es normal, se analiza el contenido del pensamiento, lo que facilita y acorta su
aplicacion. Para evaluar la atencion en personas que no pueden hablar se usa la
identificacion de letras o imagenes, lo que ha permitido su uso en terapia
intensiva.

Se han descripto también otras herramientas de pesquisa, pero ninguna de ellas
parece tener mejores resultados ni ser mas facil de usar que el CAM y sus
variantes. Una de ellas es el “Bief-CAM" (CAM breve). La diferencia fundamental
es que cambia la prueba de atencidn por la inversidn de los meses del afio (se le
pide que recite desde diciembre hacia atras). (Ham, Jin H et al, 2013)

En una revision sistematica del 2010, Adamis et al. encontraron que las
herramientas con mejor evidencia cientifica ademas del CAM eran los métodos
DRS-R98(Delirium Rating Scale), MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale) y
NEECHAM (Neelon and Champagne Confusion Scale). Arriban a la conclusion de
que todas estas escalas se encuentran suficientemente validadas, siendo
“robustas y utilizables". (Adamis et al, 2010)

En el mundo de la enfermeria, la escala mas utilizada es la NUDESC (Nursing
Delirium Screening Scale), que se basa en la observacion clinica durante las
ultimas 24 hs, que puede completarse en menos de 1 minuto y no requiere hacer
preguntas especiales al paciente. Evalia 5 items (desorientacion,
comportamiento inadecuado, lenguaje inadecuado, presencia de alucinaciones
y retardo psicomotor). Su uso ha sido menos amplio, pero es mas sencillo
(Gaudreau et al., 2005).
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Tabla 3. Confusion Assessment Method*

1) Inicio agudo y curso fluctuante

Viene indicado por responder de manera afirmativa a las siguientes preguntas:

e (Hay evidencia de un cambio mental del paciente con respecto a su estado previo hace unos
dias?
e (Ha presentado cambios de conducta el dia anterior, fluctuando la gravedad?

2) Inatencion

Viene indicado por responder de manera afirmativa a la siguiente pregunta:
e (Presenta el paciente dificultades para fijar la atencion? (ej: se distrae facilmente, siendo
dificil mantener una conversacidn; las preguntas deben repetirse, persevera en una respuesta
previa, contesta una por otra o tiene dificultad para saber de qué estaba hablando)

3) Desorganizacion del pensamiento

Viene indicado por responder de manera afirmativa a la siguiente pregunta:

e (Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una conversacion
irrelevante, ideas poco claras o ildgicas, con cambios de tema de forma impredecible?

4) Alteracion del nivel de conciencia

Viene indicado por responder de manera afirmativa a otra posibilidad diferente a un “estado de alerta
normal” haciéndose la siguiente pregunta:
e (Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por el entorno)
presenta el paciente?
1. Alerta (normal)
2. Vigilante (hiper-alerta)
3. Letargico (inhibido, somnoliento)
4. Estuporoso (dificil despertarlo)
5. Comatoso (no se despierta)

+El diagndstico de delirium por el CAM requiere la presencia de la 1y la 2 mas alguna de las otras
dos (3, 4 o ambas) Fte:Lazaro —Del Nogal M, Ribera-Casado JM. Sindrome confusional agudo
(delirium) en el anciano. Psicogeriatria 2009; 1 (4):209-21

Diagnosticos diferenciales

El delirium puede confundirse con varios cuadros que poseen caracteristicas
similares. La duda mas habitual surge con la demencia, y en segundo lugar con
la psicosis o la depresion (Ver Tabla. 4). Inicialmente, hay que diferenciar la
confusién aguda de la confusion crénica (demencia), teniendo siempre presente
que ambos cuadros pueden coexistir (en una demencia periédicamente suelen
presentarse cuadros confusionales agudos). El delirium tiene un inicio subito,
duracion breve, curso fluctuante que empeora por la noche, conciencia
disminuida, alucinaciones, delirios y lenguaje incoherente. Sus rasgos clinicos
mas destacables son la alteracion de la atencion/concentracion y la
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desorganizacion del pensamiento con empeoramiento durante la noche o al
atardecer, donde hay una deprivacion del estimulo sensorial (Cataldi Amatriain
RMy col, 2003).

En ausencia de antecedentes claros de demencia en base a los registros
clinicos y al o referido por la familia, siempre es mas seguro asumir que el
paciente presenta un cuadro de delirium. La referencia de los acompanantes
acerca de cambios agudos en el estado mental del paciente, de fluctuaciones de
minutos/ horas, o de un nivel de conciencia alterado hace que se cumplan los
criterios de la evaluacion CAM, aumentando la probabilidad de un diagndstico
correcto (Inouye et al, 1990). Los cuadros graves de delirium hipoactivo o
hiperactivos pueden a su vez ser confundidos con depresion y mania,
respectivamente. Resulta prudente descartar en estos pacientes la existencia de
delirium, antes que asumir que se trata de una enfermedad psiquiatrica y
desatender problemas clinicos importantes (Marcantonio, 2011).

El delirium recién diagnosticado puede estar presagiando una emergencia
potencialmente mortal; los pacientes afectados requieren una evaluacion rapida
y adecuada, que incluya una prolija anamnesis, examen fisico, pruebas de
laboratorio y/o de imagenes. Si bien los trastornos cerebrales agudos (ej:
accidente cerebrovascular y convulsiones) pueden causar delirium, en los
adultos mayores la mayoria de los contribuyentes tratables se encuentran fuera
del cerebro. A menudo se descubre la presencia de mas de un factor etioldgico,
por lo que deberia realizarse una revision exhaustiva de todos los posibles
factores contribuyentes.

Se debe preguntar a los acompanantes cuando comenzaron los cambios en el
estado mental y si coexistieron con otros sintomas (ej: disnea o disuria), o con

alguin cambio de medicacion.

Tabla 4. Diagnéstico diferencial del sindrome confusional agudo (delirium)

Delirium Demencia Psicosis Depresion
Instauracién Aguda Insidiosa Aguda Subaguda
Curso diario Fluctuante Estable Estable Estable
Conciencia Alterada Conservada Conservada Conservada
Orientacion Alterada Alterada Conservada Conservada
Memoria Disminuida Disminuida Conservada Conservada
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Atencién Muy alterada C.onservada/par— C.onservada/par— Ligeramente

cialmente alterada | cialmente alterada | alterada
Delirios/alucina | Habituales Escasos Habituales Muy escasos
ciones

Fuente: Trapero JLR; Arenas MG. Delirium o sindrome confusional agudo AMF 2015; 11 (9): 516-
523

Muchos medicamentos pueden gatillar o favorecer el delirium, especialmente
aquellos con efecto anticolinérgico importante, sedantes e hipndticos,
antihistaminicos, opioides y bloqueantes de canales de calcio, entre otros. Por
eso, en todos los pacientes con delirium se debe revisar minuciosamente la lista
de medicamentos que recibe; esto debe incluir el consumo de alcohol, de
remedios de venta libre y de suplementos dietéticos.

En el examen fisico debe incluir la evaluacién de signos vitales (incluyendo la
saturacion de oxigeno); se deben buscar elementos que sugieran trauma
reciente; las pupilas fijas o dilatadas, miosis o midriasis pueden sugerir
toxicidad por opioides o anticolinérgicos respectivamente; buscar meningismo,
signos de deshidratacion, examen cardiaco, pulmonar y abdominal buscando
otras causas. Buscar celulitis, ulceras infectadas, abscesos perianales,
estigmas de dafo hepatico. Se debe a su vez descartar fecaloma, retencion
urinaria, signos de trombosis venosa y focalidad neuroldgica.

Los estudios de laboratorio e imagenes deberian seleccionarse en base a los
hallazgos del interrogatorio y del examen fisico. Se requiere generalmente una
rutina completa, con hemograma, ionograma, uremia, y creatininemia. También
suelen ayudar los analisis de orina completa y cultivo, hepatograma, radiografia
de torax y electrocardiograma. En ciertas ocasiones seleccionadas, puede ser
necesario recurrir a estudios toxicolégicos en sangre y orina, hemocultivos,
analisis de gases en sangre (si se sospecha hipercapnia), tomografias o
resonancias (cuando hay sospecha de trauma o signos focales), puncion
lumbar (si se sospecha meningitis o encefalitis), o electroencefalograma (si se
sospecha un cuadro convulsivo)

Manejo no farmacologico del delirium

El manejo del delirium es multidimensional. Por una parte se deben tratar la o
las causas que lo gatillaron y abordar los factores precipitantes. Por otro lado,
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se debe realizar siempre primero un manejo no farmacoldgico y, si es necesario,
farmacologico de la agitacion. Los pacientes ventilados en terapia intensiva y
los post-quirurgicos obligan ademas a estrategias adicionales.

Abordajes generales

La identificacion de los factores de riesgo para el desarrollo del delirium desde
la admisién al hospital es el primer paso para mejorar las estrategias de
prevencion y es considerada como un indicador de calidad en el manejo
intrahospitalario de esta complicacion (Leentjens et al, 2012). Los abordajes
generales estan mayormente destinados a prevenir o revertir los factores
modificables relacionados con la aparicion del delirium. Al tratarse de un
sindrome multifactorial, la prevencion deberia centrarse idealmente en
protocolos estandarizados, interdisciplinarios y multifactoriales. Se ha
demostrado que las intervenciones no farmacoldgicas dirigidas a aspectos
especificos de la atencién de pacientes ancianos de alto riesgo tienen éxito
(Inouye, Bogardus et al, 1999; Inouye, Baker et al, 2006). Las evidencias de su
efectividad surgen principalmente del modelo de prevencion del Hospital Elder
Life Program (HELP), que logré una disminucidon de la incidencia de delirium en
un 40% (Inouye Baker et al, 2006). El programa ha sido validado y se ha
integrado actualmente a las recomendaciones del National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE), consensuando un protocolo comun. La
intervencion consiste en actuar sobre seis factores de riesgo de delirium (Yue et
al, 2014; Hshieh et al, 2015):

Déficit cognitivo
Deprivacion del sueno
Inmovilizacién

Déficit visual y auditivo
Deshidratacion

Uso de drogas psicoactivas

ogkrwn -

Una revision sistematica Cochrane, que incluy6 39 estudios y 22 intervenciones,
corrobord la utilidad de la implementacion de intervenciones con multiples
componentes para la prevencion del delirium en la atencion habitual de los
pacientes en el hospital (Siddigi et al, 2016). En la Tabla 5. Se detallan las
recomendaciones.
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Tabla 5. Recomendaciones de protocolos de prevencion de delirium

FACTOR DE RIESGO

INTERVENCION

Deterioro cognitivo o
desorientacion

Orientacién témporo-espacial, uso de relojes y calendarios
visibles), protocolos de estimulaciéon cognitiva, favorecer el
acompafamiento familiar

Deprivacion del suefio

Instaurar estrategias no farmacoldgicas para favorecer el
suefio; iluminacion diferenciada entre el dia y la noche,
evitar ruidos molestos en la noche y diferir procedimientos
electivos a horarios diurnos; otros. Bebidas calientes,
musica suave.

Inmovilizacion

Estimular la movilizacidn precoz (al menos tres veces por
dia, por 15 minutos o mas ) proveer ayudas técnicas si se
requiere y evitar o minimizar el uso de artefactos que
limiten la movilidad (sondas, contenciones fisicas)

Déficit visual y auditivo

Fomentar el uso de lentes y/o audifonos

Deshidratacion y constipacion

Control de la ingesta y favorecer la hidrataciéon oral o

endovenosa segun corresponda. Vigilar el transito
intestinal
Hipoxia Evaluar y asegurar una adecuada saturacién de oxigeno
feccis Buscar y tratar infecciones. Higiene de manos y evitar
Infeccion instrumentalizacién e invasidn innecesarias.
Dol Evaluar y tratar el dolor en forma activa, especialmente en
olor

aquellos pacientes con dificultad de comunicacién.

Polifarmacia

Revisar medicacién y evitar los de mayor riesgo. Evitar
psicofarmacos y en caso necesario, elegir el de mejor perfil
de seguridad y la menor dosis posible

Desnutricion

Optimizar aportes, vigilar ingesta y, si se requiere, proveer
asistencia para comer y el uso de protesis dental

Fuente: Carraco M, Zalaquett M. Rev. Med. Clin. Condes-2017

Factores ambientales

Un estudio del ano 2012 investigé el efecto del ruido sobre la calidad del suefio
y la aparicion del delirium (Van Rompaey et al, 2012). Los autores demostraron
que el uso de tapones para los oidos a la hora de acostarse conduce a un mejor
sueno y a la prevencion del delirium, especialmente si se utilizan dentro de las
48 hs. del ingreso. En varias instituciones se esta intentando minimizar el nivel
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de ruidos discontinuando el uso de monitores o equipos innecesarios, evitando
utilizar el teléfono cerca del paciente, ajustando el volumen de las alarmas al
nivel minimo mas seguro, y el uso de tapones para los oidos (Scotto et al, 2009).

Los dias de estancia hospitalaria en general, la frecuencia de cambios de
habitacion, la falta de apoyo familiar, la ausencia de reloj o de anteojos para leer
y la existencia de restricciones fisicas o quimicas a la movilizacion son factores
de riesgo hospitalario que se asocian significativamente con una mayor
gravedad del delirium (Inouye, Bogardus et al, 1999; Inouye, Baker et al,2006). A
su vez, el NICE (National Institute for Health care Excellence) ha desarrollado
pautas para mejorar el suefio. Recomiendan evitar cualquier intervencion
durante las horas de sueno, programar la medicacion de forma tal que no tenga
que despertarse al paciente cuando esta durmiendo, y controlar los ruidos en
horas de la noche (NICE, 2010).

Tolerar, Anticiparse y No Agitarse (“TADA")

Algunos autores recomiendan una aproximacion utilizando el acronimo “TADA"
(Flaherty, 2011), que significa: Tolerar, Anticiparse y No agitarse
("Don’tagitate”). Es decir, tolerar conductas que podrian ser contrarias a la
rutina (por ejemplo, que el paciente se levante de la cama/camilla o intente
quitarse las vias venosas); esto permite al paciente cierto grado de control y
evita la escalada de la agitacion. Se puede por ejemplo: no administrar de rutina
oxigeno si el paciente no esta hipoxémico, evitar el monitoreo continuo y medir
los signos vitales de manera intermitente, pasar a la hidratacion en bolo, y no
dejar puestos dispositivos que lo sujeten en forma permanente. La anticipacién
hace alusion a tratar de inferir qué es lo que el paciente necesita; quizas si se
pone de pie es porque quiere orinar, porque le duele la posicion de decubito, o
porque tiene disnea, y se le puede ofrecer ayuda. Se debe procurar responder
siempre con calma y que el personal no se agite mas que el paciente. La
presencia de familiares que ayuden a calmarlo reduce la necesidad de
contencion fisica que, como se sabe, aumenta la agitacion. La reorientacion se
recomienda solo si al paciente le ayuda a calmarse.

Manejo farmacologico del delirium

El manejo farmacoldgico del delirium debe reservarse para los casos severos; lo
primero siempre sera tratar la causa de base, controlando simultaneamente los
sintomas. No existe una droga ideal para el manejo de este cuadro, pero
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cualquiera sea la escogida debe darse a bajas dosis y por el menor tiempo
posible. Otra regla general consiste en evitar el uso de anticolinérgicos o
dopaminérgicos (recordar la fisiopatologia). La eleccion del medicamento
debera realizarse en base al estado del paciente, la via elegida de
administracion y el perfil de los efectos secundarios.

Antipsicoticos

El delirium es una situacion que genera mucha angustia en los pacientes,
familias y cuidadores. La mayoria de las guias recomiendan la administracion
de antipsicéticos (neurolépticos o tranquilizantes mayores), considerados por la
Society of Critical Care Medicine como el tratamiento de primera linea para el
manejo de la agitacion del delirium, debido a su bajo efecto anticolinérgico y
minimos riesgos de hipotension y depresion respiratoria (Jacobi et al, 2002;
Seitz et al, 2007). Sin embargo, la eficacia y seguridad de los neurolépticos para
tratar el deliium no ha sido absolutamente corroborada por estudios
aleatorizados, controlados y a doble ciego. Por eso, casi todos los neurolépticos
utilizados para tratar el delirium se utilizan off-label; la FDA no ha aprobado
ninguna droga para su uso especifico en delirium. El efecto de los antipsicéticos
para reducir la incidencia del delirium ha sido discreta, y sin resultados clinicos
significativos en cuanto a estadia hospitalaria, complicaciones o mortalidad
(Siddiqi et al, 2007) Actualmente, los antipsicéticos se reservan para pacientes
con delirium hiperactivo, alucinaciones o riesgo de auto o hetero-agresion,
utilizando la minima dosis necesaria, y retirando lo antes posible (Young et al,
2010). En el delirium hipoactivo, la evidencia existente es insuficiente para una
recomendacion (Young et al, 2010; Lawrence et al, 1997).

Considerando la disponibilidad, el menor costo y la mayor experiencia con
Haloperidol, en general es éste el antipsicotico mas utilizado -entre el 75 al 80%
de los casos- (Ely, Stephens et al, 2004; Patel et al, 2009). La droga es
considerada un antagonista del receptor cortical de dopamina D2 (Wolkin et al,
1989). El haloperidol no es un medicamento inocuo y tiene numerosos efectos
secundarios, algunos graves, destacandose sus efectos extra piramidales
(reacciones disténicas agudas, parkinsonismo y acatisia). Como todo
neuroléptico puede ademas derivar en un sindrome neuroléptico maligno o en
hiperprolactinemia (Rikker et al, 1997). Los antipsicéticos como el haloperidol
también prolongan el intervalo QT, lo que trae aparejado el riesgo de arritmias y
de muerte subita, especialmente en pacientes con cardiopatias, trastornos
hidroelectroliticos o con el uso concomitante de otras drogas que prolonguen el
QT (Ej: Domperidona, Amiodarona, macrélidos, Ondasentrén, Qinolonas, etc.).
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Debido a esto, algunos autores recomiendan realizar un electrocardiograma
(ECG) basal, considerando de riesgo un QTc de 470 a 500 milisegundos en
hombres, y de 480 a 500 milisegundos en mujeres, o un aumento del QTc mayor
a 60 milisegundos del basal. Si el QTc es igual o mayor a 500 milisegundos,
debe suspenderse el tratamiento y repetir el ECG (Clinical Review, 2016).

La dosis eficaz del haloperidol para el delirium depende de la gravedad del
cuadro. Basados en la escasa evidencia disponible, la recomendacion estandar
suele ser iniciar con dosis bajas de haloperidol (0,5-1mg) e ir titulando cada 20
a 30 minutos hasta lograr el efecto deseado en el control de la agitacion y/o la
psicosis. El inicio de accion es a los 30 minutos de la administracion parenteral
y un poco mas largo si es oral. En cuadros menos graves y con pacientes en
piso, la dosis puede ser menor y por via oral, intramuscular o subcutanea. Si el
cuadro de agitacion es mas severo, se puede iniciar a dosis mayores (1 a 2 mg
por via intravenosa); sin embargo, en pacientes mayores fragiles, no es
aconsejable usar dosis mayores de 5 mg en 24 hs (Carrasco y Zalaquett,2016),
aunque en casos graves de pacientes internados en terapia intensiva el rango
habitual de dosis puede ir de 2 a 10 mg por via intravenosa cada 6 hs
(Arumugam et al, 2017). El haloperidol se ha utilizado también en infusion
continua para tratar el delirium grave (Seneff and Mathews, 1995). Un ensayo
clinico de 2013demostro la eficacia profilactica potencial del haloperidol para
minimizar la mortalidad a los 28 dias, prevenir el delirium y mejorar los
resultados relacionados con esta condicion en pacientes de alto riesgo (Van den
Boogaard et al, 2013).

Por sus menores efectos extra piramidales, también se han comenzado a
utilizar en los ultimos afos antipsicoticos atipicos de segunda generacion,
como la risperidona, la quetiapina, la olanzapina y la ziprosidona-entre un 35% a
un 40% de los casos- (Ely, Stphens et al, 2004, Seitz et al, 2007). Un ensayo de
control aleatorizado prospectivo que comparé olanzapina con haloperidol
demostré que una dosis de 5 mg de olanzapina fue tan eficaz como una de 2,5 a
5 mg de haloperidol tres veces por dia para el delirium de pacientes internados
en UTI (Skrobik et al, 2004). La olanzapina, sin embargo, se ha asociado a un
peor perfil metabdlico, lo que la haria menos recomendable en pacientes
diabéticos (Carrasco y Zalaquett, 2017). Por otro lado, Yoon et al informaron que
la seguridad y la eficacia del haloperidol y de los antispicoticos atipicos en el
tratamiento del delirium eran comparables (Yoon et al, 2013). Boetgeret al.
(2015) también reportaron que el haloperidol y risperidona, olanzapina y el
aripiprazol tienen un efecto muy similar, pero con efectos adversos asociados
variables. En contraste, algunas guias para tratar el dolor, la agitacion y el
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delirium desaconsejan el uso de haloperidol en el tratamiento del delirium
debido a la falta de evidencia y si recomiendan utilizar antipsicéticos atipicos
(Barr and Pandharipande, 2013)

Un meta-analisis reciente revisé 12 ensayos aleatorizados de agentes
antipsicoticos para el tratamiento del delirium y concluyé que los mismos no
redujeron la duracion o la gravedad del delirio, la duracion de la estadia en la UTI
o el hospital ni la mortalidad (Neufeld et al, 2016). Por lo tanto, la decision de
utilizar dichos agentes debe considerar el balance entre la reduccion inmediata
de la agitacion, las alucinaciones y los delirios versus los riesgos de sedacion y
complicaciones inducidas por los antipsicéticos (Marcantonio, 2011). Los
pacientes con delirium prolongado pueden necesitar una dosis programada
continua (p. Ej., una, dos o tres veces al dia). Al igual que con las restricciones
fisicas, estos medicamentos deben suspenderse lo antes posible. En las raras
circunstancias en las que se necesiten agentes antipsicoticos mas alla del alta
hospitalaria, se deben incluir un marco de tiempo claro y las condiciones para la
interrupcion en la documentacion del alta (Marcantonio, 2017)

Benzodiacepinas

Casi todos los trabajos coinciden en que las benzodiacepinas no son drogas de
eleccion en el delirium y que deberian ser reservadas exclusivamente para
casos de pacientes con antecedentes de abuso de alcohol que presentan
cuadros de abstinencia (Marcantonio, 2017; Arumugam, 2017; Lonergan et al,
2007; Breitbart et al, 1996). Se ha reportado que los pacientes alcohdlicos tienen
el doble de posibilidades de desarrollar delirium, ain en ausencia de los
sintomas clasicos de abstinencia al alcohol (Blondell et al, 2004). Sélo en estos
casos de pacientes con delirium sintomatico por abstinencia, podrian
beneficiarse del tratamiento con dosis altas de lorazepam, diazepam u
oxacepam (Mainerova et al, 2015). La recomendacion de prudencia con el uso
de este grupo de drogas radica en que se ha demostrado que las
benzodiacepinas tendrian un papel significativo en la manifestacion del
delirium, sobre todo en terapia intensiva (Panharipande, Cotton et al, 2008). El
uso de benzodiacepinas se ha asociado con un mayor tiempo de asistencia
respiratoria mecanica (ARM) y duracién de la estancia en UTI (Fraser et al, 2013)
Las benzodiacepinas suprimen ademas el suefio en sus fases mas profundas
Fase Ill y sueno REM —de movimientos oculares rapidos- (Weinhouse and
Watson, 2009) y favorecerian la apariciondel trastorno de estrés postraumatico
y la depresion (Wade et al, 2012). Por lo tanto, se debe evaluarse
cuidadosamente la relacidon riesgo/beneficio antes de administrar estos
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medicamentos a los pacientes con factores predisponentes al delirium. Las
pautas mas recientes desaconsejan el uso prolongado de benzodiacepinas. Sin
embargo, la abstinencia abrupta de benzodiacepinas también es problematica,
causando pesadillas y un aumento de la actividad REM (Weinhouse and Watson,
2009). Para tratar el insomnio en pacientes con sindrome confusional agudo,
algunos autores recomiendan antidepresivos como la trazodona o mirtazapina;
debe evitarse el uso de ansiolitico (Trapero y Arenas, 2015). En conclusion, las
benzodiacepinas sélo deberian utilizarse cuando los beneficios superan a los
riesgos.

Inhibidores de la colinesterasa

El uso de farmacos anticolinérgicos puede contribuir sustancialmente al
desarrollo del delirium entre los pacientes hospitalizados (Van Eijk et al, 2010)
Por lo tanto, se propuso que el aumento de los niveles de acetilcolina mediante
inhibidores de la colinesterasa como la fisostigmina seria eficaz para revertir el
delirio asociado con farmacos anticolinérgicos (Fong et al, 2009).Sin embargo,
un ensayo aleatorio controlado a doble ciego, que compard placebo vs.
rivastigmina no informé beneficios en la reduccién de la duracién del delirio y
mostré una mayor tasa de mortalidad. Los autores recomendaron no tratar el
delirio en pacientes criticamente enfermos con rivastigmina (Van Eijk et al,
2010).

Agonistas alfa-2

Se ha demostrado que el uso de medicamentos agonistas alfa-2 es eficaz para
disminuir la incidencia de delirium en pacientes criticamente enfermos. Estos
agentes causan una depresion respiratoria minima y ayudan a mantener una
frecuencia cardiaca baja. Por lo tanto, hacen que las fluctuaciones
hemodinamicas sean minimas y disminuyen el gasto de energia que podria
resultar en una injuria cerebral global (Aanta and Jalonen, 2006). Ademas, los
agonistas alfa-2 pueden inhibir la liberacién y produccion de glutamato
neurotoxico, por lo que tienen un efecto neuroprotector (Huang et al, 2000)

Rubino et al (2010) informaron que la clonidina intravenosa podria reducir la
gravedad del delirium, mejorar la funcion respiratoria y minimizar la duracién del
destete y la estancia general en la UCI. De forma similar, la dexmedotomidina es
un agonista alfa-2 altamente selectivo que facilita la sedacion y analgesia, sin
mucha depresion respiratoria. Parece ser particularmente eficaz para reducir la
incidencia y duracién del delirium en comparacién con el lorazepam (ensayo
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MENDS) (Pandharipande, Pun et al, 2007) La seguridad y eficacia de la
dexmedotomidina pudo probarse en un ensayo de Riker et al.que comparo esta
droga con midazolam: la incidencia de delirium fue significativamente menor en
el grupo tratado con dexmedotiminda (Riker et al, 2009).

En la tabla 6. se resumen las principales drogas que se usan en el manejo

farmacoldgico del delirium.

Tabla 6. Manejo farmacoldgico en delirium

AGENTE MEC. ACCION DOSIS BENEFICIOS EFECTOS ADVERSOS
0,25-1mg VO,IM,SC o IV Poco sedante y pocos | Sintomas
Haloperidol Antipsicético (c/monitor) c¢/4h o SOS efectos extrapiramidales si dosis
tipico agitacion hemodinamicos mayor a 3 mg/d; prolonga
QT
Menos sintomas
i i 0,25-1 mg VO ¢/4 h 0 SOS Pocos sedante . .
Risperidona Antipsicotico o & / y extrapiramidales que el
tii agitacion pocos efectos Hal idol. Prol ar
atipico hemodindmicos aloperidol. Prolonga
Olanzapina | Antipsicético 2,5-5mg VO,SLo IM ¢/12h; | Menos sintomas Més sedante que el
L . extrapiramidales que .
atipico max 20 mg/24h . haloperidol
el Haloperidol
Q Menos sintomas Mas sedante que el
uetiapina insicéti irami
P An’tl.p5|cot|co 25-50 mg VO ¢/12h extraplramldales que Haloperidol; hipotension
atipico el Haloperidol. Se usa
en Parkinson
L Eleccion en Mas agitacion paraddjica
LR ] Benzodiacepina | 0,25-1mgVO oIV c/8ho abstinencia de .
o que el Haloperidol.
SOS agitacion alcohol 0 BDZ o - . .
Depresion respiratoria
antecedente de
sindrome
neuroléptico maligno

Fuente: Carraco M, Zalaquett M. Rev. Med. Clin. Condes-2017

Delirium en terapia intensiva

Los pacientes criticamente enfermos que requieren asistencia respiratoria
mecanica (ARM) a menudo reciben sedacion y analgesia para aliviar el dolor y la
ansiedad, con el objetivo de reducir el estrés fisico y el consumo de oxigeno
(Jacobi et al, 2002). Se deben utilizar enfoques multimodales basados en la
evidencia para el destete de la ventilacion.

El American College of Critical Care Medicine (SCCM) publicé en 2013 una guia
de practica clinica para el manejo del dolor, la agitaciéon y el delirium en
pacientes adultos internados en la Unidad de Cuidados Intensivos, en la que se
describe la mejor evidencia disponible para hacer frente a tres elementos
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inextricablemente ligados al confort y la seguridad del paciente — el dolor, la
agitacion y el delirio. (Barr, Fraser, Puntillo 2013)

Para la implementacion de estas directrices, SCCM ha invertido en un programa
llamado ‘“Liberaciéon de la UTI", basado en un paquete de medidas o
“bundle” ABCDEF. Mediante este acronimo se propone un paquete de seis
medidas, cuyo objetivo es alinear y coordinar los cuidados del paciente grave,
para "liberarlo" tan pronto como sea posible de la terapia intensiva. Las
medidas son las siguientes (Marra et al, 2017):

Asses, prevent and managepain: (Evaluar, prevenir y controlar el dolor):

Evaluar el dolor por lo menos cuatro veces por turno utilizando una escala
validada. Tratar el dolor dentro de los 30 minutos de su identificacion vy
reevaluar. Utilizar enfoques no farmacolégicos y farmacoldgicos. Prevenir el
dolor: administrar analgesia y / o intervenciones no farmacoldgicas antes de los
procedimientos. En primer lugar tratar el dolor antes de sedar al paciente

Bothspontaneousawakeningtrials and spontaneousbreathingtrials (Protocolos
de despertar espontaneo y de respiracion espontanea):

Consiste en definir un periodo diario de interrupcion de la sedacion para
reorientacion de pacientes en relacion al horario del dia y conducir un protocolo
de respiracion espontanea con el objetivo de liberar al paciente de la ventilacion.

Choice of analgesia and sedation: (Eleccién de la analgesia y sedacion):

Reevaluacion, como minimo una vez al dia por el equipo multidisciplinario, de la
necesidad de las intervenciones farmacoldgicas que se iniciaron para el
tratamiento del dolor y agitacion.

Delirium:assess, prevent and manage (Delirium: evaluar, prevenir, manejar):

PARE: considerar sedantes, revisar las medicaciones y hacer un plan de
reduccion de la exposicion a las drogas.

PIENSE (Acronimo “THINK": Situaciones Toxicas, Hipoxemia, Infeccion

nosocomial/ sepsis, Inmovilizacion, intervenciones No farmacoldgicas, potasio
(K+) u otros trastornos hidroelectroliticos.
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TRATE: las recomendaciones actuales sugieren el uso de medicamentos no
benzodiacepinicos.

Earlymobility and excercise (Movilidad precoz y ejercicio):

Identificar estrategias de implementacion de programas de movilizacion precoz
por todo el equipo multidisciplinario.

Familyengagement and empowerment (participacion y empoderamiento de la
familia):

Evaluar la importancia de la participacion de los familiares en la UTI.

Vasilevskis et al. recomiendan que el paquete ABCDEF se adopte para los
pacientes a diario (a menos que se detenga por médico tratante) y se considera
una medida practica para evaluar la calidad de la atencion en la UCI (Vasilevskis
et al.,2010)

Se ha demostrado que la movilizaciéon temprana es beneficiosa para los
pacientes criticamente enfermos, segun una gran cantidad de hallazgos de
investigacion en los Ultimos anos (Flinn et al, 2009; Strijbos et al, 2013).Ademas
de la interrupcion diaria del tratamiento de sedacion, la movilizacion temprana
en combinacion con el tratamiento kinésico profesional que comienza dentro de
72 h desde el inicio de la ventilacion mecanica puede mejorar el prondstico de la
enfermedad (Schweickert et al, 2009; Burtin et al, 2009). La movilizacion
temprana es la Unica intervencion no farmacolégica mas recomendada para la
prevencion del delirium en UTI.

La movilizacion temprana incluye programas de ejercicios diarios disefados
para pacientes individuales, comenzando con un rango de movimiento pasivo
para pacientes inconscientes, seguido por un rango de movimiento activo,
actividades en la cama, sentarse y moverse en la cama y, eventualmente,
caminar (Burtin et al, 2009; Nordon-Craft et al, 2011).Aunque los pacientes de la
UTI pueden beneficiarse significativamente de la movilizacién temprana, la
practica diaria real de diagndstico y tratamiento varia mucho en diferentes
centros médicos y bajo diferentes circunstancias clinicas, y muchos obstaculos
dificultan el desarrollo de esta intervencion (Strijbos et al, 2013; Lee and Fan,
2012).

En el proceso de despertar y dormir, la conciencia se transforma en percepcion,
orientacion, atencién, memoria y emocion (Pulak et al, 2016). Los pacientes en
la UTI son propensos a la privacion del suefio (Pisani et al, 2009; Fanfulla et al,
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2011). La privacion del suefio puede causar deterioro cognitivo, depresiéon o
agitacion, lo que provoca delirium. Mediante imagenes de resonancia funcional
se pudo demostrar que después de la privacion del suefo, la actividad cerebral
disminuye en la red de atencion frontoparietal (la corteza prefrontal y el surco
intraparietal) y en la red de prominencia, en la corteza frontal medial e insular
(Ma et al, 2015) . Dentro de las medidas no farmacoldgicas que se pueden tomar
para mejorar la calidad del sueno y evitar la alteracion del ciclo del suefio de los
pacientes se incluyen: el control de la iluminacion y el ruido; evitar algunas
actividades de enfermeria rutinarias, promover cierta tranquilidad y suavidad en
las tareas de enfermeria durante el suefio de los pacientes, el uso de gafas y de
tapones (Strijbos et al, 2013; Litton et al, 2016) Estas medidas mejoran la
higiene del suefo y pueden ser muy eficaces en la prevencion del delirium.

Aunque los farmacos sedantes pueden poner a los pacientes en un estado de
sedacion y desempenfar un papel hipnotico, casi todos estos farmacos acortan
el periodo de movimiento ocular rapido y la gran mayoria de los sedantes y
opioides acortan el periodo de N3 (Wang et al, 2017). Por lo tanto, la sedacion no
significa dormir. La clave para dormir en un estado sedante consiste en crear un
ambiente de suefo favorable, poner a los pacientes en un proceso cercano al
proceso fisioldgico del suefo, que luego los conduzca a un suefio de alta
calidad que ayude a prevenir el sindrome confusional agudo.

Contencion mecanica en delirium.

El uso de restricciones mecanicas o fisicas impide la libertad de movimiento y
permite en ocasiones cumplir con tratamientos que pueden salvar la vida de
pacientes criticamente enfermos. Se utilizan cominmente para prevenir la auto-
extubacion, la extraccion de catéteres venosos centrales, catéteres arteriales y
drenajes. Se trata de una intervencion terapéutica extrema que debe estar
restringida a indicaciones muy puntuales. Sin embargo, la practica y distintos
estudios estadisticos indican también un alto uso de restricciones en unidades
clinicas, de terapia intensiva y de emergencias. Una revision sistematica del uso
de contencidén mecanica en hospitales de agudos y terciarios llevada a cabo en
Australia (Evans et al, 2002), estimé que entre el 3,4% y el 21% de los pacientes
agudos serian contenidos fisicamente con una duracion promedio que oscila
entre los 2,7 y los 4,5 dias. En su mayoria se trataba de pacientes con
diagnosticos psiquiatricos o con trastornos cognitivos, postrados, con riesgo de
caidas y con conductas disruptivas. En instituciones de cronicos, el mismo
estudio reporto un promedio de inmovilizacion que iba de un 12% a un 47%, con
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una duracion promedio de casi tres meses.. (86,5 dias). Un gran estudio
realizado en Francia basado en una encuesta mostrd que, en un tercio de las
UTI, el 50 % de los pacientes tranquilos, despiertos y cooperativos estaban
inmovilizados (De Jonghe et al, 2013). En el 68% de las terapias intensivas
estudiadas, mas de la mitad de los pacientes se encontraban inmovilizados sin
ordenes escritas. La restriccion fisica por orden escrita sélo se siguio en el 21%
de las UTI's.

Claramente, la contencion mecanica no es una practica benigna. A los enormes
efectos emocionales (pérdida de autonomia y dignidad), se suman una enorme
variedad efectos negativos, entre los cuales pueden mencionarse los siguientes
(Texas Department of Human Services, 2005)

e Aumento del riesgo de caidas, lesiones y muertes. (Aunque parezca
paradojico, los pacientes inmovilizados que tratan de vencer la
sujecion para levantarse, suelen presentar lesiones mas serias:
lesiones de plexos nerviosos, fracturas, luxaciones, lesiones
isquémicas)

e Disminucion del tono cardiovascular.

e Disminucion de la eficiencia respiratoria

e Pérdida de tono y fuerza muscular

e Pérdida de independencia fisica

e Depresiony agresividad

e Trastornos cognitivos (instalados a partir de la sujecion)

e Incontinencia urinaria

e Ulceras por decubito

e Compresion de nervios

e Aumento de la frecuencia de infecciones nosocomiales

Los pacientes con algunas condiciones especiales como obesidad,
cardiopatias, mal estado general, o droga dependencia tienen una mayor
probabilidad de sufrir fatalidades durante la sujecion fisica. En la revisién
realizada por la Joint Commission de casos centinelas relacionados con
muertes de pacientes que fueron inmovilizados, la causa de muerte en un 40%
fue por asfixia. El resto de los casos fatales se produjeron por estrangulacion,
paro cardiorrespiratorio o fuego (Joint Commission, 2002).

En las terapias intensivas, las restricciones fisicas pueden incluso provocar la
extubacion no planificada que se pretende prevenir y empeorar el delirium y la
agitacion (Chang et al, 2008). Por todo esto, las restricciones fisicas no se
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consideran aceptables en paises como el Reino Unido y Noruega (Bray et al,
2004; Martin and Mathisen, 2005). Si se consideran aceptables y parte del
armamentario terapéutico en la mayoria de los paises, incluida la Argentina. Un
estudio reveld que el 33% de los pacientes restringidos fisicamente tenian mas
probabilidades de estar en ARM, necesitar sedacion, ser manejados en una
unidad mas grande y con una menor proporcion enfermera/paciente durante el
dia (Benbenbishty et al, 2010). Paterson et al. (2003) informaron que el uso de
restricciones fisicas podria ser peligroso con posibles complicaciones como
deterioro funcional y cognitivo, lesiones, estrangulamiento y muerte.

El uso de restricciones mecanicas o fisicas para pacientes criticamente
enfermos en terapia intensiva sigue siendo controvertido por sus implicancias
fisicas, psicoldgicas, legales y éticas (Hine, 2007)

Ante la indicacion médica de realizar una contencidn o sujecion fisica se debe
informar al paciente de dicho procedimiento, de modo adecuado a sus
capacidades de comprension. Adamis et al (2005) investigaron varios métodos
para obtener el consentimiento informado de pacientes ancianos que habian
desarrollado delirio. Los autores identificaron que el tipo de método utilizado
para obtener el consentimiento informado afectaba significativamente Ia
aceptacion. Concluyeron que se debe realizar un proceso de informacién
carente de sesgos que equilibre el derecho a la autonomia con la seguridad.
Cuando el paciente, segun el criterio del médico que lo asiste, carezca de
capacidad para entender la informacion a causa de su estado fisico o psiquico,
la informacion se facilitara a las personas vinculadas al paciente, por razones
familiares o de hecho, o en su caso, a los representantes legales, quienes
deberan brindar su consentimiento.

La contencion mecanica mal indicada vulnera ademas una cualidad inherente al
ser humano como es la dignidad, derecho reconocido en nuestra Constitucion
Nacional y en la Ley 26.529 de derechos del paciente, que obliga a los
profesionales de la salud a un trato digno y respetuoso de sus pacientes (Art. 2
Inc. b). La restriccion de la libertad sélo puede justificarse cuando el beneficio
para el paciente supera ampliamente el perjuicio que esta limitacion pudiera
causar.

Antes de proceder a inmovilizar un paciente, el médico debe creer
razonablemente que es absolutamente necesario utilizar la restriccion para
evitarle danos. En segundo lugar, debe considerar la probabilidad de que el
paciente experimente sufrimiento y/o termine agravando su cuadro. En casos
de emergencia, no existe la obligacion de obtener el consentimiento para un
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paciente delirante, segun lo establece nuestra ley de derechos del paciente ya
mencionado.

En terapia intensiva, la confusion y la agitacion subyacentes son los principales
determinantes que requieren el uso de restricciones para pacientes criticamente
enfermos. Alrededor de dos tercios de los pacientes de UTI experimentan algun
grado de agitacion que podria tener consecuencias perjudiciales, como estrés
miocardico agudo, isquemia cerebral y alteraciéon de la ventilacion mecanica
(Fraser et al, 2000). De manera similar, los pacientes delirantes tienen un mayor
riesgo de auto-extraccion de dispositivos, con consecuencias potencialmente
graves (Maccioli et al, 2003; Carrién et al, 2000). Para superar estos problemas
el uso de restricciones fisicas y quimicas es una solucién eficaz; sin embargo, el
tema sigue siendo polémico debido a la obligacion del profesional de garantizar
la conducta ética de su practica asistencial (Reigle, 1996).

Delirium y caidas

Pese a que la prevencion de caidas es una de las principales metas
internacionales de seguridad del paciente y a que se conocen desde hace anos
las mejores practicas para minimizar su ocurrencia, los dafios producidos por
caidas contintan dentro de los 10 principales eventos centinela (dafios graves o
muertes) reportados a la Joint Commission. Cada afio, en los Estados Unidos,
cientos de miles de pacientes se caen en hospitales. Entre un 30 al 50% de ellos
experimentan danos. Los pacientes danados requieren a su vez tratamiento
adicional que generalmente aumentan la estancia hospitalaria. En un estudio
reciente, las caidas con lesiones agregan 6,3 dias de internacion hospitalaria.
Esto también se traduce en mayores gastos: el costo promedio de las caidas
con lesiones es en los EE.UU de USS$ 14.000 (Joint Commission, 2015).

Es bien conocida la relacion entre el delirium y las caidas. Un estudio del afio
2009 observo que el 96% de los pacientes que se caen tienen evidencias de
delirium en sus historias clinicas (Lakatos et al, 2009). En otro estudio
observacional, longitudinal de delirium en pacientes hospitalizados de agudos,
se demostréo que el 11% de los pacientes con este sindrome experimentan
caidas, un porcentaje significativamente mayor que el 2% de caidas en la
poblaciéon de pacientes sin delirium (Pendlebury et al, 2015). El sindrome
confusional agudo es ademas uno de los principales predictores de caidas,
junto con los trastornos de la marcha y la polifarmacia (Corsinovi et al, 2009)
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Existen evidencias soélidas de que las intervenciones para prevenir y tratar el
delirium disminuyen las tasas de caidas de estos pacientes. Hshieh et al.
realizaron en 2015 un meta-analisis de la efectividad de las multiples
intervenciones no farmacoldégicas para la prevencion y el tratamiento del
delirium. Analizaron 11 estudios. Cuatro de estos estudios examinaron el
nuamero de caidas por dia-paciente. En conjunto, el meta-analisis, que incluyé a
1038 pacientes, mostro que las probabilidades de caer eran un 62% mas bajas
entre los pacientes en los que se habian realizado intervenciones para manejar
el delirium (OR, 0,38; IC del 95%, 0,25-0,60). Este resultado representa el
equivalente a 4,26 caidas prevenidas por 1000 dias-paciente o 2,79 caidas por
1000 dias-paciente entre los pacientes donde se intervino en comparacion con
7,05 caidas por 1000 dias-paciente entre los pacientes control, sin intervencion
(Hshieh et al, 2015).

Delirium post-operatorio en el adulto mayor

El delirio en adultos mayores después de la anestesia y la cirugia es frecuente y
a menudo no se diagnostica, constituyéndose en una fuente importante de
morbi- mortalidad a corto y largo plazo; aumenta ademas los costos de la
atencion, segun un Panel de expertos de la Sociedad Estadounidense de
Geriatria sobre delirio postoperatorio en adultos mayores (American Geriatrics
Society, 2015).Hasta un 65% de los pacientes quirtrgicos de mayor edad sufren
algun tipo de delirium después de la cirugia, especialmente si requieren ingresar
en UTI (Marcantonio, 2017). Es importante garantizar que este grupo de
pacientes y sus cuidadores estén informados sobre los riesgos de delirium
post-operatorio y de las estrategias para prevenirlo (Berger, et al., 2018;
Mahanna-Gabrielli, et al., 2019).

Se trata sin duda de un tema a atender, ya que se estima que para el afio 2050 la
mitad de todos los procedimientos quirdrgicos y anestésicos se proporcionaran
a personas de 65 anos o mas. Millones de adultos mayores con alto riesgo de
sufrir delirium estaran expuestos a uno de los factores precipitantes mas
comunes de este sindrome (Patient Safety Movement, 2020)

Los pacientes que se presentan al hospital con cualquiera de los siguientes
factores tienen un mayor riesgo de delirium postoperatorio (American Geriatrics
Society, 2015):

e Edad avanzada
e Fragilidad
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e Polifarmacia

e Enfermedad cerebrovascular

e Cirugia de cavidades mayores (p. Ej., Abdominal, toracica)
e Cirugia de emergencia

e Alteraciones metabodlicas

e Deterioro cognitivo preexistente

e Una historia de delirium post-operatorio anterior

En el momento del ingreso hospitalario, se deben identificar estos factores de
riesgo y alertar al equipo de tratamiento acerca la necesidad de un plan de
prevencion del riesgo de delirium. Algunos de estos factores, como la
polifarmacia o las alteraciones metabdlicas, pueden generalmente mitigarse
con la suficiente antelacion.

Se han publicado algunas herramientas predictivas de delirium en el post-
operatorio de adultos mayores (Lindroth et al, 2018). En el ambito quirurgico,
donde suele haber poco tiempo, resulta fundamental que la herramienta de
screening se encuentre rapidamente disponible, sea facil de interpretar, y pueda
utilizarse sin necesidad de un extenso entrenamiento. A tal fin, por ejemplo, el
Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica del American College of
Surgery (ACS-NSQIP) ha desarrollado una escala para predecir el delirium en
pacientes que seran intervenidos por fracturas de cadera (cuello de fémur), una
cirugia frecuente en pacientes de edad avanzada. La escala tiene un riesgo
maximo de 20 puntos y 9 items a evaluar para predecir el riesgo de delirium
post-operatorio en pacientes con fracturas de cadera (Kim, Li & Kim, 2020):

Delirio preoperatorio (8 puntos);

Demencia preoperatoria (3 puntos);

Edad (0-3 puntos);

Co-gestion médica (1 punto);

Estado fisico 1lI-V de la American Society of Anesthesiologists (ASA) (1

punto);

Dependencia funcional (1 punto);

Fumar (1 punto);

8. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica / sepsis / shock séptico (1
punto);

9. Uso preoperatorio de ayudas a la movilidad (1 punto);

o wn -

N o

Los factores precipitantes del delirium en el post-operatorio inmediatos son los
mismos que en otros dmbitos (entornos y personas desconocidas, falta de
ayudas sensoriales, alteracion del suefo, restricciones fisicas, etc.). Se
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destacan en esta situacion el dolor mal controlado, la utilizacion de analgésicos
sedantes, especialmente opiaceos, y los drenajes o catéteres, especialmente los
urinarios.

Antes del ingreso hospitalario (o al ingreso hospitalario por emergencias o
casos ambulatorios), los pacientes quirdrgicos electivos deben someterse a una
anamnesis y examen completo y adecuado, que incluya la identificacion de
factores predisponentes para el delirium (ej. deterioro pre-existente), con
especial atencion a la revision de la medicacién que toma habitualmente, la cual
deberia idealmente ser realizada por un geriatra o farmacéutico clinico para
identificar polifarmacia, riesgo de abstinencia al farmaco y las posibles
interacciones farmacoldgicas.

En el periodo preoperatorio inmediato, ya en el hospital, es importante evitar el
ayuno prolongado, la deshidratacion o las alteraciones metabdlicas; debe
evitarse ademas la administracion de medicamentos como las
benzodiacepinas, identificados como un factor precipitante (Patient Safety
Movement, 2020).

Hay muchos factores que pueden desencadenar o precipitar el delirium en el
periodo posoperatorio, y es poco probable que la modificacién de cualquiera de
estos factores de forma aislada tenga un efecto profundo en el resultado,
especialmente en pacientes con multiples comorbilidades. Los principios
generales son evitar la exposicion excesiva a los medicamentos, minimizar el
estrés, maximizar el control del dolor y facilitar la movilizacién temprana y el
retorno a la funcién normal (White, et al., 2019). No hay evidencia de que los
medicamentos antipsicoticos profilacticos disminuyan la incidencia de delirio y,
de hecho, puedan causar dafio (Burry, et al., 2018)

En cuanto a estrategias de anestesia, no hay evidencias que demuestren el
impacto del tipo de anestesia (regional vs. general) sobre la incidencia de
delirium postoperatorio (Patel et al, 2018). Tampoco hay evidencias
consistentes que sugieran diferencias entre la administracion de anestesia
intravenosa total vs. agentes volatiles (Royse, et al., 2011; Landoni, et al., 2019).

En el caso de la anestesia total, hay algunos trabajos que demuestran cierta
relacion entre el delirium y la profundidad del plano anestésico (dosis). Las
anestesias excesivamente profundas (que segun algunos favorecerian el
delirium) podrian evitarse mediante la titulacion de los agentes anestésicos
clinicamente o con el respaldo de monitoreo neurofisiolégico
(Electroencefalograma frontal procesado (pEEG) o de la concentracién alveolar
minima ajustada por edad para los agentes volatiles. Estos controles han sido
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recomendados en varias pautas (American Geriatrics Society, 2015; Berger et al,
2018; Aldecoa et al, 2017). La anestesia guiada por pEEG permite la
administracion de dosis mas bajas de anestésicos y una disminucion de la
actividad del patréon de estallido-supresion farmacoldgico. Un meta-analisis
sugirio la utilizacion de este monitoreo neurofisioldégico. Sin embargo,
posteriormente se realizé un gran ensayo controlado y aleatorio sobre agentes
volatiles que no pudo confirmar el beneficio del EEG intra operatorio, sefalando
que el patron de estallido-supresion ocurria tanto en anestesias profundas
como superficiales (Wildes et al., 2019). De manera similar, un estudio de
pacientes operados de fractura de cadera no encontré diferencias en la
incidencia de delirium entre pacientes sometidos a sedacion profunda o leve
(con monitorizacion pEEG en ambos grupos) (Sieber et al., 2018). En definitiva,
el posible beneficio del monitoreo electroencefalografico en la reduccion del
delirium postoperatorio espera de estudios aclaratorios (Abbott y Pearse, 2019).

Otra estrategia propuesta para evitar el delirium postoperatorio es el monitoreo
de una adecuada perfusion cerebral durante la cirugia. La hipotension durante la
cirugia se ha asociado con wuna mayor incidencia de accidentes
cerebrovasculares (Wijeysundera et al., 2014). Hay evidencias limitadas que
demostrarian la importancia de evitar variaciones significativas de la presion
arterial para garantizar una adecuada perfusion. Una guia de mejores practicas
publicada por la American Society of Anesthesiologists Brain Health Initiative,
también sugirié que la optimizacion de la perfusidon cerebral intraoperatoria
puede mejorar los resultados y disminuir la incidencia de delirium (Berger et al,
2018). Esta monitorizacion puede realizarse mediante espectroscopia de
infrarrojo cercano cerebral (NIRS), que permitiria medir de manera indirecta la
perfusion de la corteza frontal.

En cuanto al manejo farmacoldgico perioperatorio, se mencionan dos drogas
que podrian ser de utilidad para prevenir el delirium. Una de ellas es la
dexmedotimidina, un potente agonista de los receptores alfa-2 con propiedades
sedantes y anestésicas. Existe una creciente evidencia de que esta droga
tendria eficacia en la prevencion y el tratamiento del delirium post-operatorio de
los pacientes de terapia (Wu et al., 2018; Flukiger et al., 2018). Sin embargo,
todavia es incierto que su administracion intraoperatoria por si sola sea
beneficiosa y se esperan mas ensayos (Deiner et al., 2017; Wu et al,, 2018). La
otra droga que se postulo para disminuir la incidencia y gravedad del delirium
postoperatorio es la ketamina. Un primer ensayo sugirié que la administracion
perioperatoria de una pequefia dosis de ketamina (0,5mg/kg) al comienzo de
cirugias cardiacas podria disminuir la incidencia de delirium postoperatorio. Sin
embargo un meta-analisis posterior (Hovaguimian et al., 2018) y un gran
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estudio aleatorizado y controlado no pudieron demostrar su beneficio en la
reduccion de delirium luego de cirugias mayores (Avidan et al., 2017)

Las intervenciones no farmacologicas en el postoperatorioincluyen Ila
movilizacion temprana, reduccion del ruido, orientacidon permanente (dia, hora,
lugar), reduccién de la polifarmacia y el uso de ayudas auditivas o visuales. La
privacion del suefioes un fendmeno muy frecuente en terapias intensivas
quirdrgicas (segun un estudio, los pacientes dormirian en promedio sélo 2 horas
por dia); en estas circunstancias, el mantenimiento y la restauracion de ciclos
normales de suefno/vigilia seria util para prevenir el delirium postoperatorio
(Aizawa et al., 2002). Otro estudio demostré que la musicoterapia relajante
reduciria hasta cierto punto la gravedad del delirium, en pacientes mayores
sometidos a cirugias de reemplazos articulares (McCaffrey and Locsin 2004)

Como se senal6 anteriormente, se ha demostrado que la dexmedotimidina
disminuye un 50% la incidencia de delirium en pacientes ancianos durante el
postoperatorio de cirugia cardiovascular, cuando se administra al ingreso a la
UTI y continda en las 24 hs postoperatorias (Duan et al., 2018). Otros estudios
sugieren que la clonidina, otro agonista alfa-2) puede producir resultados
similares. Por otra parte, los antipsicéticos, tanto tipicos (haloperidol), como
atipicos (risperidoma, olanzapina) tendrian pocos beneficios para prevenir el
delirium (Wu et al,, 2019), y s6lo deberian usarse si se consideran esenciales
para el tratamiento (Burry et al., 2018; Oh et al., 2017).

La necesidad de un mayor entrenamiento del
personal de salud

Dado el importante impacto del delirium sobre el bienestar, la seguridad y la
morbi-mortalidad de los individuos afectados, resulta cada vez mas importante
que los médicos y enfermeros estén mejor capacitados y entrenados para
reconocer este sindrome y desarrollar planes de cuidados centrados en la
seguridad y calidad de la atencion de los pacientes con delirium, tanto durante
su internacion como después del alta.

Hoffman et al (2020), realizaron una revision sistematica de la literatura
respecto a las mejores estrategias para entrenar al personal en la identificacion
y el manejo del delirium. Los estudios revisados identificaron la necesidad de
una mayor capacitacion en la identificacion de aquellos individuos con mayor
riesgo de desarrollar delirium, en los factores que contribuyen a su aparicion en
los distintos entornos, y en las estrategias para manejar apropiadamente este
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sindrome. Tanto los prestadores individuales como las organizaciones deben
evaluar sus requisitos de capacitacion en esta area, segun la poblacion
especifica de pacientes que atienden.

Si el volumen de adultos mayores que se atienden en la institucion es
importante, deberia considerarse la posibilidad de contar con una unidad de
enfermeria donde poder implementar el modelo de cuidados agudos para
ancianos ACE (Acute Care for the Elderly). Se trata de un programa
especializado que aborda las necesidades de los adultos mayores
hospitalizados en un enfoque de equipo multidisciplinario para prevenir el
deterioro funcional y cognitivo y mejorar los resultados y la satisfaccion.
Algunos hospitales estan utilizando enfermeras especialmente capacitadas en
este modelo para apoyar y entrenar al personal en el manejo del adulto mayor
hospitalizado.

Muchos de los estudios examinados por Hofman estaban centrados en mejorar
el uso que hacen los enfermeros y médicos de los instrumentos de deteccién y
evaluacion del delirium, como el CAM y otros. Babine et al (2018), utilizaron el
CAM (Confusion Assessment Method) para evaluar el impacto de los esfuerzos
educativos acerca del delirium sobre las caidas de pacientes y la duracion del
tiempo de internacién; sus resultados sugieren que la educacion
interprofesional puede mejorar ambos resultados.

Varios investigadores han estudiado la mejor forma de capacitar a los médicos
y enfermeros en el cuidado del paciente con delirium, analizando las distintas
modalidades, entre ellas el e-learning (aprendizaje a través de plataformas
digitales) y la inclusion de personal entrenado en el modelo ACE en unidades
donde el personal desconocia el modelo. Considerando que era una forma
relativamente facil y eficaz en funcion de los costos de educar al personal de
enfermeria en la detecciéon y el tratamiento del delirium, Detroyer (2018)
desarrollo una herramienta de aprendizaje electronico. Sin embargo, un estudio
no encontro diferencias significativas entre la cohorte con esta intervenciény la
cohorte control en cuanto a la prevalencia y duracion del delirium en el hospital.

En un estudio que analizé una intervencion educativa basada en la narracion
para enfermeras de unidades hospitalaria con alta incidencia de delirium,
Belanger y Ducharme (2015) concluyeron, en base a una evaluacion cualitativa
inicial, que se trataba de una intervencion prometedora. Posteriormente, Di
Libero et al (2018), observaron que una intervencion multifacética dirigida por el
personal de enfermeria de un centro de trauma fue efectiva, demostrando
mejoras en la precision de la identificacion y el manejo del delirium, que pasé
del 56,82% al 95.07% para todos los pacientes y del 29,79% al 92,98% para
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pacientes sedados o agitados. Este equipo de investigacion abogé por mas
investigaciones acerca de la efectividad de esta intervencion en otras
instituciones y entornos.

En una unidad de internaciéon oncoldgica clinica y quirdrgica, LaFever et al
(2015), implementaron un programa de educacién de delirium, encontrando que
el mismo aumentaba el conocimiento del personal de enfermeria (que pasé del
69% al 86%) y también su confianza general en el manejo de pacientes con
delirium (que subié de un 47% a un 66%). Por su parte, Meako et al (2011),
utilizaron un plan de capacitaciéon basado en la currricula del Hartford Institute
for Geriatric Nursing Resources, observando que una intervencion educativa de
tan solo una hora ya mejoraba los conocimientos de las enfermeras; su
evaluacion habia confirmado la falta de conocimientos en el manejo 6ptimo del
delirium.

Haciendo foco en unidades de terapias intensivas de trauma (TICU), Johnson et
al (2016), concluyeron que la capacitacion sobre las causas del delirium, los
factores de riesgo, las estrategias para prevenirlo, y las pruebas de deteccion de
rutina pueden mejorar la identificacion y el tratamiento correcto de este
sindrome en un entorno de cuidados intensivos. Ademas el programa educativo
de Johnson mostro resultados concretos sobre el conocimiento de los
encuestados sobre el delirium. Los cambios en la comprension del personal de
que “el delirium es en gran parte prevenible" fueron estadisticamente
significativos (p=0,035)

Brooke et al. (2018) realizaron un estudio fenomenolégico sobre enfermeros
hospitalarios de distintos ambitos (cardiologia, cuidado de adultos mayores, de
enfermos renales y de cuidados respiratorios). Utilizaron entrevistas semi-
estructuradas e identificaron los siguientes problemas: que a veces el cuadro de
delirium es confuso; que los enfermeros tienen dificultad para distinguir ente el
delirium y la demencia; que es necesaria una mayor colaboracion entre los
distintos prestadores, y que la agresion de los pacientes es un desafio
importante. Los investigadores concluyen en la necesidad de una mayor
educacion en todas las especialidades mediante una combinaciéon de
actividades tedricas en clase y ejercicios de simulacion.

Coyle et al. (2017), exploraron las actuales practicas de identificacion y
evaluacion del delirium en adultos mayores hospitalizados para determinar las
necesidades educativas de los enfermeros. El trabajo mostré opiniones
encontradas tales como ‘“identificar y evaluar el delirium no es mi trabajo”,
“identificar y evaluar el delirium es parte de mi trabajo, o bien “Identificar y
evaluar el delirium es demasiado complejo.”
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Junto con otros colegas, Godfrey (2013) desarrollé una intervencion educativa
destinada a incorporar cambios en la practica mediante lo que Illamé “un
enfoque de investigacion y accion participativa”. Como parte de esta labor,
exploraron los conocimientos sobre la deteccién y manejo del delirium, y
encontraron que la conciencia sobre este problema era variable, sin que se le
prestara mayor atencion a la prevencion de este sindrome en ningun nivel de la
organizacion. Concluyeron que en este grupo la prevencion del delirium no era
ni comprendida ni percibida como algo significativo.

En resumen, todos estos estudios indican grandes lagunas en la capacitacion
formal de los profesionales de la salud en la identificacion y manejo de las
personas con delirium en todos los entornos de atencién. Esto no deja de ser
preocupante, porque se trata de una poblacion creciente de pacientes que
corren riesgos significativos de sufrir eventos adversos como caidas. Si bien
ninguna de las estrategias educativas descriptas ha demostrado mejor
resultado que otras, lo cierto es que debe capacitarse al personal en esta
problematica, combinando cursos didacticos, ejercicios de simulacion y
supervision clinica con feedback de expertos. Sélo asi podran desarrollarse
estrategias que mejoren el manejo del delirium en internacién y minimicen
danos a los pacientes.

El rol de la familia

Apenas existen estudios sobre las experiencias de los cuidadores familiares
ante el delirium. El estudio fenomenoldgico realizado por Stenwal en el
Departamento de Neurobiologia, Ciencias de la atencion y la Sociedad de la
Division de Enfermeria del Instituto Karolinska de Estocolmo, tuvo por objetivo
comprender la experiencia vivida por diez familiares cercanos a adultos
mayores con sindrome confusional agudo. Los investigadores observaron que
los cuidadores experimentan inseguridad, dificultades en el manejo de sus
emociones y se ven mas vulnerables en esta situacion. El autor reclamo la
importancia de reconocer esta situacion de los familiares cuidadores para que
el personal de enfermeria pueda ayudarles. (Stenwall et al, 2008; Moreno
Rodriguez, 2013)

Este mismo autor, en otro estudio cualitativo realizado con 150 enfermos con
delirium en unidades de geriatria, valoro la experiencia de los afectados en
relacion a la comunicacion entre los cuidadores profesionales y los cuidadores
familiares mas cercanos, encontrando que estos ultimos se sienten solos,
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dependientes y con dificultades de comunicacion y comprension (Stenwall E,
ME Jonhagen et al, 2008).

Teniendo en cuenta la efectividad de los programas de capacitacion del
personal acerca del delirium, se deberia también intervenir de una forma
psicolégica y educacional con la familia o cuidador principal, ya que es un
componente importante a tener en cuenta para conseguir los objetivos
terapéuticos.

Es necesario sacar a la luz y hacer visible la realidad hospitalaria de los
cuidadores familiares y darles el reconocimiento que merecen por el conjunto
de actividades que realizan. El asesoramiento y la intervencion directa con las
familias son necesarios para poder llevar a cabo un adecuado tratamiento de
cuadros de delirium, y seria por tanto necesario conocer las necesidades
formativas y la situacion psicoldgica y fisica de los cuidadores familiares en el
hospital.

La inclusion y participacion de la familia del paciente adulto mayor y/o de
personas de apoyo (amigos u otros) en las terapias intensivas y en la
planificacion de su atencion antes de una operacion, brinda una gran
oportunidad de implementar estrategias de prevencion del delirium (Mahanna-
Gabrielli et al, 2018).

Cuando en el preoperatorio se detecta que el paciente tiene riesgo de sufrir
delirium luego de la cirugia, se debe capacitar tanto a él como a su familia sobre
estos riesgos potenciales y las medidas preventivas. El consentimiento
informado en estos casos debe hacer referencia a esta eventualidad (Berger et
al., 2018; Hogan, Schenning & Hogan, 2018).

Las estrategias de reduccion de riesgo en estos casos incluyen invitar a un
cuidador o familiar a acompanar al paciente con riesgo de delirium durante la
mayor parte del periodo peri-operatorio posible; esto incluye acompanarlos al
area de espera/preparacion del quiréfano y estar presentes en las unidades de
recuperacion anestésica. Los beneficios de la orientacidon en estos momentos
con una persona familiar presente pueden ser significativos.

Cuando los pacientes desarrollan delirium postoperatorio, se debe reforzar la
capacitacion de sus familias y cuidadores, sobre todo en cuanto a las medidas
de apoyo no farmacoldgicas, estimulando la presencia del familiar junto a la
cama y el apoyo que debera recibir luego del alta.
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En el caso de que la organizacion cuente con un Comité Asesor de Pacientes
(una tendencia que esta creciendo en muchos paises), sera responsabilidad de
los profesionales y de este comité desarrollar materiales y folletos educativos
que describan la problematica del delirium en internaciéon desde la perspectiva
del paciente y sus familias (Patient Safety Movement, 2020).

Conclusiones

El delirium es una urgencia médica muy prevalente y sub diagnosticada en
todos los niveles asistenciales. Se asocia a mas complicaciones, morbilidad,
deterioro funcional e incluso mayor mortalidad ajustando por edad y patologias
de base. Por todo esto, el paciente con delirium representa un desafio que
requiere ser evaluado y manejado de manera prioritaria. Para esto existen
recomendaciones que incluyen el uso de herramientas de screening validadas
como el CAM y el NuDESC, asi como la identificacion activa de pacientes con
factores predisponentes y precipitantes.

La identificacion temprana del delirium y la aplicaciéon de las mejores practicas
para reducir el dano a la poblacion de pacientes en riesgo resulta crucial para
mantener sus capacidades funcionales y mejorar su seguridad mientras
navegan por el sistema de salud. La literatura es clara en cuanto a la falta de
reconocimiento de este sindrome y sus complicaciones: caidas, polifarmacia,
restricciones fisicas y readmisiones.

A nivel hospitalario, la estrategia mas costo-efectiva es la prevencién primaria
del delirium implementando protocolos estandarizados, interdisciplinarios y
multifactoriales, que lograrian reducir hasta el 40% de los casos, siendo un
indicador de calidad asistencial. Respecto al manejo farmacoldgico, la evidencia
aun es débil y debe reservarse para pacientes agitados, usando la minima dosis
efectiva de antipsicéticos de alta potencia, con titulacion cautelosa vy
monitorizando de cerca la aparicion de efectos adversos.

Existe una clara necesidad de incluir al delirium como un tema central de la
seguridad del paciente en la capacitacion de médicos, enfermeros y otros
prestadores, incluyendo a farmacéuticos y trabajadores sociales, sobre todo
porque la poblacién sigue envejeciendo rapidamente. Como vimos, la educacion
y formacion continua utilizando una variedad de modalidades ha mostrado
resultados que si bien no son concluyentes, resultan prometedores.
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En suma, este sindrome es un buen ejemplo de cémo la medicina debe
adaptarse a los nuevos usuarios del sistema de salud, quienes requieren un
manejo integral, interdisciplinario y cuidados especificos en distintos niveles
asistenciales.
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