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Resumen

Segun el DSM-IV el delirio es una alteracion aguda de la conciencia acompafiada de inatencion,
desorganizacion del pensamiento y alteraciones de la percepcion que fluctian en breve periodo de
tiempo. Presenta una incidencia que varia entre el 15-80% de los pacientes ingresados en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) dependiendo de los criterios diagnosticos y de la poblacion estudiada. La
importancia clinica del delirio en nuestras unidades a menudo es infraestimada a pesar de que el impacto
negativo sobre el paciente estd extensamente documentado desde hace afios:

* Prolonga la duracion de la ventilacion mecanica y de la estancia en UCI y hospitalaria.

* Aumenta el riesgo de disfuncion cognitiva a largo plazo. Gerard et al en Crit Care Med 2010
demostraron que el delirio es un factor de riesgo independiente de deterioro cognitivo a 3 meses.

» También se ha asociado a aumento de mortalidad. De hecho, cada dia que el paciente permanece con
delirio aumenta la probabilidad de morir un 10%.

* Aumenta el riesgo de disfuncion

Introduccion cognitiva a largo plazo. Gerard et al en

Crit Care Med 2010 demostraron que el
Segiin el DSM-IV el delirio es una delirio es un factor de riesgo
alteracion aguda de la conciencia independiente de deterioro cognitivo a 3
acompafiada de inatencion, meses (6).

desorganizacion del pensamiento y

alteraciones de la percepcion que » También se ha asociado a aumento de

fluctiian en breve periodo de tiempo (1).
Presenta una incidencia que varia entre
el 15-80% de los pacientes ingresados
en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) dependiendo de los criterios
diagnosticos y de la poblacion estudiada
(2,3,4). La importancia clinica del
delirio en nuestras unidades a menudo
es infraestimada a pesar de que el
impacto negativo sobre el paciente esta
extensamente documentado desde hace
anos;

* Prolonga la duracién de la ventilacion
mecanica y de la estancia en UCI y
hospitalaria (5).

mortalidad ©* De hecho cada dia que el
paciente permanece con delirio aumenta
la probabilidad de morir un 10% (7).

Fisiopatologia

La fisiopatologia del delirio no es del
todo conocida existiendo diferentes
hipotesis (8):

e Disbalance de Neurotransmisores:
exceso de dopamina, déficit de
acetilcolina, GABA, serotonina,
noradrenalina.

* Mediadores inflamatorios: TNF alfa,
IL 1 entre otros producirian dafio
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endotelial y disfuncion microvascular
en el sistema nervioso central.

e Alteraciones del metabolismo
oxidativo.

e Aminoacidos: ¢l aumento cerebral de
niveles de triptofano y tirosina elevaria
los niveles cerebrales de noradrenalina,
serotonina y dopamina.

Factores de Riesgo

Se han descrito multitud de factores de
riego de desarrollo de delirio en UCI
que pueden ser clasificadas en dos
categorias.

- Factores predisponentes: Edad,
hipertension ~ arterial,  alteraciones

en pacientes intubados como no
intubados.

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for
the ICU (2) (Tabla lay 1b)
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DELIRIO Presente

Tabla 1a CAM-ICU en espaiol Modificodo de lobar &. Med Intensiva 2010;34(2):4 13

Tabla 1b Examen para la evaluacién de la atenclén
Madificada de Tobar k. Med Intensiva 2010;34(1):4-13
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Recientemente el American College of o e O et e S DN A8 SO
Critical Care Medicine ha publicado en e e et s e ot T e e ek
Crit Care Med las guias de practica et i o 0 s e v
clinica para el manejo del dolor, la ICDS(?: Intensive Care Delirium Screening
agitacion y el delirio en pacientes Checklist (10) (Tabla 2)

adultos ingresados en UCIs (9). En

cuanto al delirio, el panel de expertos

recomienda la monitorizacion rutinaria

de esta entidad. En nuestras unidades es

frecuente el empleo de diferentes

escalas de sedacion como la de Ramsay

o la Richmond Agitation Sedation Scale

(RASS). Sin embargo hoy disponemos

de escalas especificas para la deteccion

del delirio que han sido validadas tanto
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Prevencion y Manejo

Para el manejo integral del delirio se
han sugerido una serie de medidas no
farmacoldgicas y  farmacoldgicas.

No Farmacologicas:
- Monitorizacion rutinaria del delirio

- Reorientacion temprana:
reintroduccion de gafas y audifonos.

- Desescalada temprana de la
monitorizacion.

- Movilizaciéon  temprana: podria
mejorar los resultados neurocognitivos.

- Promocién del suefio nocturno.

Farmacologicas:

-Evitar drogas precipitantes.
-No existen en la actualidad estudios
randomizados, a  doble  ciego,
controlados y con suficiente poder
estadistico que hayan demostrado la
eficacia y seguridad de los farmacos
antipsicoticos en el tratamiento del
delirio. No obstante segiin Ely EW et al.
en Crit Care Med 2004(11) el 66% de
los  profesionales  trataban  con
haloperidol, el 4% con antipsicoticos

ANESTESIAR

atipicos y el 18% con sedantes como el
propofol 0 benzodiacepinas.

HALOPERIDOL

Antipsicotico tipico de la familia de las
butirofenonas, parece que ejerce su
mecanismo de accion estabilizando la
actividad cerebral a través de un
antagonismo de los receptores D2 que
disminuiria la sintomatologia positiva y
produciria un grado de sedacion
variable. Wang et al. en Crit Care Med
2012 (12) publican un trabajo
randomizado, controlado y a doble
ciego en el que encuentran una
disminucion de la incidencia de delirio
entre aquellos pacientes ancianos
sometidos a cirugia no cardiaca
mediante la administracion profilactica
de haloperidol del 15,3% en el grupo de
tratamiento frente a 23,2% del grupo
control (p=0,003) Sin embargo, los
pacientes de este trabajo no estaban
“demasiado  enfermos” 'y  pocos
intubados por lo que existen dudas
sobre la aplicabilidad de estos
resultados a una poblacién diversa de
pacientes de UCI. Se necesitan mas
estudios para determinar la seguridad y
la.  eficacia de un  protocolo
farmacologico de prevencion del delirio
basado en el haloperidol.

ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

Diferentes estudios han mostrado
resultados prometedores que sugieren
que los nuevos antipsicoticos atipicos
como la risperidona, quetiapina,
olanzapina podrian reducir la duracion
del delirio en UCI (13,14,15). Sin
embargo no estdn exentos de efectos
secundarios, pudiendo producir
disminucion del nivel de conciencia o
prolongaciéon del QT. Se necesitan mas
estudios en nuevas poblaciones antes de
realizar recomendaciones concretas.
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DEXMEDETOMIDINA

La Dexmedetomidina es un agonista
selectivo de los receptores alfa-2 que se
puede administrar por via intravenosa
en perfusion continua y tiene los
siguientes efectos:

- Efecto sedante a nivel central por
inhibicion del locus coeruleus a nivel
del tronco cerebral.

- Efecto simpaticolitico a través de la
disminuciéon de la liberacion de
noradrenalina en las terminaciones
nerviosas simpaticas.

- Efecto analgésico mediado por
receptores alfa 2 a nivel medular que
disminuye la dosis requerida de otros
analgésicos.

Dexmedetomidina en prevencion del
delirio: El empleo de dexmedetomidina
frente a otros sedantes podria disminuir
la incidencia de delirio (16,17,18). En
un trabajo que comparaban
dexmedetomidina frente a lorazepam en
la  sedacion de 106 pacientes,
Pandharipande et al. encontraron mas
dias libres de delirio entre los tratados
con dexmedetomidina; 7 dias frente a 3
dias del grupo control (p=0,01) (17) Por
su parte, Riker et al. compararon
dexmedetomidina frente a midazolam
en una serie de 375 pacientes,
encontrando que el porcentaje de
pacientes con delirio fue menor en el
grupo de la dexmedetomidina 54%
frente a 76% p<0,001(16). Lo que no
queda claro de los anteriores trabajos es
si las benzodiacepinas aumentan el
riesgo de delirio o si la
dexmedetomidina lo reduce. Sin
embargo, a partir de estos datos podria
considerarse el empleo de
dexmedetomidina como estrategia para
la prevencion del delirio especialmente
en pacientes de alto  riesgo.

Dexmedetomidina en tratamiento del

delirio:Debido a su mecanismo de
accion 'y a su farmacocinética,
dexmedetomidina podria estar indicada
para la sedacién de pacientes criticos
durante la liberacion de la ventilacion
mecanica en aquellos casos en los que
se asocie una respuesta adrenérgica
clinicamente significativa y/o delirio
con agitacion psicomotriz. Diferentes
autores como Arpino, Sheabi y Reade
(3,19,20) han demostrado la utilidad de
dexmedetomidina durante el proceso de
liberacion de la ventilacion mecanica
asociandose su empleo con un menor
tiempo de extubacion. En base a estos
estudios, el panel de expertos del
American College of Critical Care
Medicine en sus guias de practica
clinica sugieren que en los adultos
ingresados en UCI y con delirio, no
debido a la retirada de benzodiacepinas
o0 a abstinencia alcoholica, se deberia
emplear dexmedetomidina en perfusion
continua en vez de benzodiacepinas
para reducir la duracion del delirio en
estos pacientes (+2B; recomendacion a
favor débil con grado de evidencia
moderado) 9).
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