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Guia para el aprendizaje

¢, Qué debes repasar antes de leer este capitulo?
e Entrevista clinica en el contexto de psiquiatria.

e Psicopatologia del delirium.

Los objetivos de este capitulo seran:
e Reconocer los sintomas del deliium y realizar un diagnéstico
adecuado.
e Comprender la importancia de buscarlo activamente en un servicio de
hospitalizacion.
¢ Implementar medidas para la prevencion del delirium.

e Realizar un adecuado enfoque diagnéstico y terapéutico inicial del

paciente hospitalizado con delirium.
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1. VINETA CLINICA

Paciente masculino de 72 afios, natural y residente en Medellin, pensionado, trabajé
como profesor universitario, independiente para su ABC basico y avanzado, tiene
antecedente de hipertension arterial, diabetes mellitus e hipoacusia por lo cual usa
audifonos. Ingresa el dia de ayer al presentar caida por escalas, con posterior dolor
en cadera izquierda y limitacion funcional, después del abordaje inicial diagnostican
fractura de cadera y es programado para reemplazo articular. Después de la cirugia,
enfermeria reporta que durante la noche el paciente presenta episodio de agitacion
psicomotora, desorientacidon, con retiro de dispositivos médicos, por lo cual deben
inmovilizar.

Al dia siguiente, el personal de enfermeria reporta que el paciente pasa gran
cantidad del dia dormido; con episodios de activacion en los que se encuentra

desorientado y es poco colaborador.

¢, Qué es el delirium?

El delirium es un trastorno neuropsiquiatrico caracterizado por un estado de confusién
gue puede ocurrir en pacientes fisicamente enfermos. Es una alteracién aguda y
fluctuante de la atencidn y la consciencia; puede cursar con una variedad de
caracteristicas clinicas que incluyen alteraciones en el pensamiento, lenguaje,

percepcion, regulacion del estado emocional, ciclo suefio- vigilia y conducta (1).

¢Por qué es importante hablar de delirium?

El delirium es el sindrome neuropsiquiatrico mas comunmente observado en
pacientes hospitalizados, con prevalencias variables segun el escenario clinico y las
caracteristicas de los pacientes, por ejemplo, en salas de medicina general oscila
entre el 10 y el 80 %, en el &mbito posoperatorio entre el 4,7 y el 74 % y en unidades

de cuidados intensivos y cancer avanzado llega hasta un 85 % (2). En el grupo

poblacional de pacientes ancianos, la prevalencia es mas alta, con tasas de incide

en unidades de cuidados intensivos de 31,8 hasta 80 % (3).
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del delirium realizado en Medellin, Colombia, en pacientes hospitalizados en sala
general, se encontraron tasas de delirium incidente de 6,9 %, con un promedio de
edad de 64 afios; y en el 86,2 % de estos pacientes se clasifico el delirium de etiologia

multiple (4).

Ademas, es fundamental reconocerlo, ya que sus implicaciones pronosticas
negativas se han vuelto ampliamente conocidas, por ejemplo, los signos de delirium
pueden persistir durante 12 meses o mas, sobre todo en aquellos con demencia
subyacente; los pacientes con delirium tienen estancias hospitalarias mas
prolongadas, altas tasas de complicaciones, mayores tasas de mortalidad
hospitalaria, peor recuperacion funcional, mayores posibilidades de desarrollar

demencia y de requerir institucionalizacién en un hogar de ancianos (1).

¢, Cudles son los factores de riesgo para presentar delirium?

Muchos factores contribuyen potencialmente al desarrollo de delirium (5);
clasicamente se han dividido en factores predisponentes (aquellos que aumentan la
vulnerabilidad para desarrollar delirium) y precipitantes o etiolégicos (6), mientras
otras clasificaciones hablan de factores de riesgo modificables y no modificables (7).
Asi, se sabe que a mayor presencia de factores predisponentes, menos eventos
precipitantes 0 noxas mas leves seran requeridos para causar delirium (8). Dentro de
los factores mas ampliamente estudiados se encuentran: 1) la edad: tener mas de 65
afilos aumenta el riesgo de delirium, y por cada afio después de los 50 afios la
posibilidad de delirium aumenta en un 10 % (9), 2) el deterioro cognitivo previo y 3)
gravedad de la enfermedad médica subyacente (7). En la Tabla 1 se describen otros

factores de riesgo.
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Tabla 1. Factores de riesgo para delirium (5,8,9)

Trastornos hidroelectroliticos.

Lesion en sistema nervioso central (isquemia, hemorragia, tumor,

infeccion).

Deficiencias nutricionales (desnutricion, hipoalbuminemia).

Intoxicacion y abstinencia (abuso y abstinencia a sustancias,

especialmente aquellas depresoras del sistema nervioso central).

Trauma grave.

Trastornos endocrinos.

Psiquiatricos (depresion, esquizofrenia, trastorno afectivo bipolar,

abuso de alcohol).

Medicamentos deliriogénicos.
Mayor riesgo aquellos con efecto anticolinérgico (narcoticos, GABA-
érgicos, esteroides, benzodiacepinas, agonistas dopaminérgicos,

antihistaminicos, simpaticomiméticos).

Infeccion.

Dolor.

Inmovilizacién / restriccion fisica.

Discapacidad auditiva y visual.

Uso de catéter.

¢, Cuales son las manifestaciones clinicas del delirium?

Las caracteristicas clinicas del delirium incluyen una fase prodromica, generalmente-
marcada por inquietud, ansiedad, irritabilidad; experimentar pesadillas, alucinaciones

transitorias (a menudo hipnagogicas) y alteraciones del suefio, que generalmente.se

desarrollan durante un periodo de varias horas a dias antes de que elgpag
presente el sindrome como tal (7). £ Perlas
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Se sugiere que hay cinco dominios centrales del delirium: 1) déficits cognitivos:
caracterizados por distorsiones de la percepcion, deterioro de la memoria,
pensamiento abstracto y comprension, disfuncion ejecutiva y desorientacion; 2)
déficits de atencion: dados por una capacidad reducida para dirigir, enfocar, mantener
y cambiar la atencion; 3) desregulacién del ritmo circadiano: caracterizada por la
fragmentacion del ciclo suefio-vigilia y su inversion; 4) desregulacion emocional:
puede notarse perplejidad, miedo, ansiedad, irritabilidad o ira, algunos pacientes
presentan una disminucibn mas sostenida del estado de animo que se puede
confundir facilmente con una enfermedad depresiva; 5) desregulacion psicomotora:
gue confiere las diversas presentaciones fenotipicas: hiperactivo, hipoactivo o mixto.
Hasta el 40 % de los pacientes con delirium tienen caracteristicas psicéticas. Los
delirios son tipicamente de caracter simple y persecutorio, y se relacionan con el
entorno inmediato. Las alteraciones de la percepcion incluyen ilusiones vy

alucinaciones, que suelen ser visuales o tactiles (1,2).

El delirium se clasifica clinicamente segun los patrones predominantes de la
actividad motora, como delirium hiperactivo o agitado, delirium hipoactivo y delirium
mixto para pacientes quienes experimentan elementos de actividad motora

aumentada y disminuida en periodos cortos de tiempo (6).

Este sindrome se desarrolla durante un periodo de tiempo relativamente corto
gue puede ser de horas a dias; representa un cambio con respecto a la atencién y la
conciencia basales, y tiene una tendencia a fluctuar en gravedad. De manera similar,
estos sintomas no pueden explicarse mejor por un trastorno psiquiatrico preexistente
(p. €j. esquizofrenia o demencia) y se considera que es siempre es causado por un

trastorno médico primario y/o su tratamiento, o mediado por sustancias psicoactivas

(7).
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¢, Como diagnosticar el delirium?

Se requiere una vigilancia estrecha de los pacientes en riesgo, y un alto nivel de
sospecha por parte del médico tratante, ya que a pesar de la alta prevalencia, el
delirium sigue siendo un sindrome poco reconocido, con datos en la literatura entre el
55 a 80 % de casos no reconocidos ni documentados por el equipo clinico tratante
(1,8).

En la Tabla 2 se describen los criterios diagndsticos propuestos por El Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales de la Asociacibn Americana de

Psiquiatria, 52 edicion (DSM-5 por su sigla en inglés) (10).

Tabla 2. Criterios diagndsticos DSM-5 para sindrome confusional (delirium)

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias),

constituye un cambio respecto a la atencién y conciencia iniciales y su gravedad tiende
a fluctuar a lo largo del dia.

C. Una alteracion cognitiva adicional (p. ej. déficit de memoria, de orientacion, de

lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la percepcion).

D. Las alteraciones de los Criterios A y C no se explican mejor por otra alteracion
neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un

nivel de estimulacion extremadamente reducido, como seria el coma.

E. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen datos
indicativos de que la alteracion es una consecuencia fisiologica directa de otra afeccion
meédica, una intoxicacién o una abstinencia por una sustancia (p. ej. debida a un
consumo de drogas o0 a un medicamento), una exposicién a una toxina o se debe a

multiples etiologias.
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Se han propuesto diferentes herramientas clinicas para la tamizacion y
diagnodstico de delirium, dentro de éstas, el método de evaluacion de la confusion
(CAM, por sus siglas en inglés) es el algoritmo mas usado; se puede completar en
menos de 5 minutos y tiene en cuenta cuatro criterios: inicio agudo y curso fluctuante,
falta de atencion, pensamiento desorganizado y alteracion del nivel de conciencia, y
se considera indicativa de delirium si los dos primeros criterios mas uno del tercero o
cuarto son positivos (4,11). La escala tiene una version validada en espafiol, con una
sensibilidad del 90 % y especificidad del 100 % (12).

Otras escalas descritas, pero que toman mas tiempo para su aplicacion son: 1)
Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R98) que ademas evalla la gravedad del
delirium, 2) Escala Cognoscitiva para el Delirium (ECD), 3) Memorial Delirium

Assessment Scale (MDAS), entre otras (13).

¢, Cual es el papel de las ayudas diagnésticas?

Los paraclinicos sanguineos, las imagenes cerebrales y el electroencefalograma
(EEG) no son sustitutos de la historia clinica y el examen fisico y mental en el
diagndstico. El diagnostico del delirium es puramente clinico, aunque las ayudas
diagndsticas son indispensables para determinar la causa; estos estudios
paraclinicos deben ser seleccionados cuidadosamente segun los hallazgos

encontrados en la historia clinica y examen fisico.

Las imagenes cerebrales y el EEG no son paraclinicos de rutina a menos que
hayan elementos clinicos para sospechar una alteracién a este nivel, por ejemplo en
pacientes quienes tienen antecedente de trauma craneano, focalizacion neuroldgica

o historia sugestiva de actividad convulsiva (1).

Perlas
Clinicas -




7% UNIVERSIDAD & @
% DE ANTIOQUIA
Facultad de Medicina

¢, Como prevenir el delirium?

La prevencion del delirium se basa en multiples recomendaciones basadas en
intervenir los factores de riesgo modificables para la aparicion del delirium:
Protocolos de orientacion: Estas intervenciones mitigan la confusiéon que se
genera al estar en un entorno desconocido; se recomienda tener en la habitacion del
paciente relojes, calendarios, ventanas con vistas al exterior y reorientar

frecuentemente de manera verbal al paciente.

Estimulacion cognitiva: se recomienda que los pacientes tengan actividades
durante la hospitalizacion, la forma mas sencilla es favorecer la compafia de
familiares o amigos. Otros protocolos incluyen la participacion de actividades
atractivas para el paciente como leer, pintar, resolver rompecabezas, entre otros. Es
importante tener en cuenta que la hiperestimulacion debe evitarse, especialmente en
horas de la noche.

Facilitar un suefio fisiologico: se debe favorecer el suefio nocturno y la vigilia
diurna; los procedimientos de enfermeria como la administracion de medicamentos
se deben evitar durante la noche, se debe disminuir el ruido y la iluminacién en la sala
en estas horas.

Movilizacion temprana y minimizacion de la inmovilizacion fisica: se le debe
ofrecer a los pacientes ayuda para salir de la cama y sentarse en una silla o caminar,
estos protocolos deben ser estandarizados para la prevencion de caidas en los
pacientes con riesgo. Se debe evitar la inmovilizacion fisica en los pacientes de riesgo
ya que es un factor independiente para el desarrollo de delirium. En caso de requerirlo
se debe revisar frecuentemente la inmovilizacion para evitar eventos adversos.
Evitar el uso de medicamentos que puedan ser problematicos: mdultiples
farmacos se han asociado con la precipitacion del delirium, especialmente en
poblacion de alto riesgo. El riesgo es mas alto con el uso de benzodiacepinas;-
opioides, hipnoticos y antihistaminicos; por lo que estos medicamentos deben

evitarse.

o —
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Control del dolor: El dolor es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
delirium, se debe usar dentro de lo posible analgésicos no opioides para su control;
se pueden considerar alternativas como los bloqueos regionales.

Disminuir o corregir los déficits sensoriales:_Se debe brindar a los pacientes los
dispositivos meédicos que corrigen estos déficits, tales como el uso de gafas y de

audifonos.

No hay evidencia suficiente que favorezca el uso de algun tipo de medicacion
preventiva para el desarrollo del delirium, se han estudiado mudltiples farmacos
(antipsicoticos, inhibidores de la colinesterasa, dexmedetomidina, melatonina,
gabapentina) sin tener resultados consistentes (1,4,7,8).

¢, Cual es el tratamiento no farmacoldgico?

Las medidas no farmacologicas hacen parte de la piedra angular para el tratamiento
del delirium; la terapia primaria consiste en la identificacion de la causa y su
tratamiento, ademas de la reduccion de factores contribuyentes durante la
hospitalizacion; esto incluye los protocolos de prevencién ya mencionados en el

apartado anterior.

Los factores causales pueden ser multiples, como el dolor no tratado, las
infecciones, hipoxemia, anemia, etc.; es importante tener en cuenta que en pacientes
ancianos es posible que no se logre identificar una sola causa del delirium por lo que
se deben corregir todas las anormalidades en la medida de lo posible y eso se logra
con un manejo interdisciplinario.

La contencion fisica es una medida que se debe usar como ultima opcién
terapéutica, ya que ha demostrado aumentar la agitacion, el riesgo de ulceras por-
presién, la broncoaspiracion, y prolonga el tiempo del delirium (8).

=
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¢, Cual es el tratamiento farmacoldgico?

No existe un tratamiento Unico para tratar el delirium, pero es posible controlar sus
sintomas y se ha descrito que el efecto sedante de la mayoria de medicamentos
usados convierte un delirium de hiperactivo a hipoactivo, dando una falsa sensacion
de mejoria (14); ademas es importante saber que los pacientes pueden persistir con

sintomas por dias a semanas una vez se hayan controlado sus causas.

El tratamiento farmacoldgico esta indicado especialmente cuando ya las
medidas no farmacolégicas hayan sido empleadas y cuando haya predominio de la
agitacion psicomotora; los antipsicéticos son los medicamentos de primera linea para

el control de los sintomas.

Se recomienda su uso en la dosis mas baja efectiva por un periodo de tiempo
corto. Se sugiere por seguridad y experiencia el haloperidol (0,5-1 mg inicial) por via
oral, con ajuste posterior de la dosis segun la persistencia de los sintomas y se
contraindica la via intravenosa por el mayor riesgo de causar efectos
cardiovasculares. No hay estudios que muestren diferencias significativas entre el
haloperidol y otros antipsicéticos; otros farmacos comunmente usados son la
olanzapina (dosis inicial 2,5 mg), quetiapina (dosis inicial 12,5 mg), risperidona (dosis
inicial 0,25 mg). Es importante tener en cuenta el perfil de efectos de cada uno de
estos medicamentos, al ser la olanzapina y quetiapina mas sedantes que el
haloperidol, y este dltimo generar mas efectos adversos extrapiramidales que los
antipsicoticos atipicos. Todos los antipsicoticos aumentan el riesgo de eventos
cardiovasculares por prolongacion del intervalo QT, por lo que en pacientes con riesgo
cardiovascular elevado y con dosis altas de estos medicamentos se debe vigilar

estrechamente (5,8).

También, se ha estudiado el uso de dexmedetomidina en pacientes

criticamente enfermos como terapia de rescate, en casos donde no hay respuesta al

haloperidol, y parece tener un mejor perfil de efectividad, seguridad y costo-benefi
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Otros farmacos como la melatonina, ramelte6n (agonista del receptor de
melatonina) y la clonidina (agonista del receptor adrenérgico a2) no se recomienda

por falta de evidencia consistente que respalde su uso (15).

Las benzodiacepinas:_no estan indicadas para el tratamiento del delirium, como se
menciond anteriormente este grupo de medicamentos aumentan el riesgo de
desarrollar delirium y deben evitarse. Unicamente esta indicado su uso cuando el
delirium aparece en el contexto de abstinencia alcohdlica (delirium tremens) y en este
escenario es la primera linea de tratamiento. Los inhibidores de la colinesterasa no

tienen un papel en el tratamiento del delirium (5).

2. MENSAJES INDISPENSABLES

e El delirium es un trastorno neuropsiquiatrico comun en el entorno hospitalario
y su diagnéstico puede ser dificil, su aparicion se asocia a un empobrecimiento
del pronostico general del paciente por lo que es importante tener una
sospecha clinica baja ante pacientes con alto riesgo para desarrollarlo.

e El delirium se asocia a peores desenlaces intrahospitalarios como aumento de
la mortalidad, dias de hospitalizacion y permanencia en unidades de alta
dependencia.

e El diagnéstico del delirium es clinico, la determinacidn de su causa se basa en
la historia clinica y estudios complementarios.

e La prevencion del delirium se basa en la implementacion de medidas no
farmacoldgicas y la intervencion de los factores de riesgo modificables, ya que
son estrategias faciles de implementar y costo-efectivas.

e EI tratamiento del delirium consiste en medidas no farmacologicas y
farmacoldgicas; la piedra angular del tratamiento es la correccién de la causa

de base.
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3. VINETA CLINICA (DESENLACE)

El médico de sala, en conjunto con psiquiatria, evalian al paciente y realizan el
diagndstico de delirium mixto de etiologia multifactorial (por su edad, comorbilidades,
hospitalizacion, intervencion quirargica), se explica a la familia y al personal de
enfermeria las medidas no farmacoldgicas como permitir el uso de audifonos,
reorientar frecuentemente, evitar siestas durante el dia, facilitar suefio durante la
noche con disminucién del ruido y favorecimiento de la oscuridad. Se decide ademas
iniciar haloperidol a dosis de 10 gotas cada 12 horas (equivalente a 1 mg/dia). Se

continua vigilancia estrecha para evaluar si requiere ajuste de dosis.
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