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RESUMEN

El delirio es un problema comun en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos y resulta en
estancias hospitalarias mas largas y aumento de la morbilidad y la mortalidad. Hay herramientas
disponibles para estandarizar su evaluacién y éstas han puesto de manifiesto una mayor incidencia de
delirio de la que se creia antiguamente. El haloperidol es la base del tratamiento a pesar de la falta de una
base de evidencia firme para su uso. Las benzodiacepinas deben evitarse a menos que la abstinencia de

alcohol sea la causa del delirio.

INTRODUCCION

El delirio es una complicacion frecuente de la enfermedad critica. Convencionalmente ha sido considerado
como una consecuencia inevitable de los efectos secundarios benignos de la sedacion a largo plazo en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Sin embargo, en los Ultimos afios esta concepcidn ha sido cuestionada
por la publicacién de estudios que demuestran peores resultados en pacientes con delirio en la UCI. En este
articulo se define el delirio, se resumen los factores de riesgo, se ofrece una vision general de las pruebas

actuales para su deteccidn y se discute su manejo.

DEFINICION Y CLASIFICACION

La Asociacidén Americana de Psiquiatria define al delirio como "una alteracidn de la conciencia, la atencion,
la cognicidn y la percepcidn que se desarrolla en un corto periodo de tiempo (por lo general horas a dias) y

tiende a fluctuar durante el curso del dia "*

El delirio se puede clasificar de acuerdo a la etiologia usando el
criterio DSM IV (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 4% Edicién

http://www.mdp.edu.ar/psicologia/cendoc/archivos/Dsm-IV.Castellano.1995.pdf).

Esta clasificacion es dificil de aplicar a los pacientes criticos, en los que es probable una etiologia
multifactorial. Una clasificacion clinica mas util fue descripta en pacientes ancianos por primera vez por

Lipowski en 1983.7 Se han descrito tres subtipos de delirio:
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e Delirio hipoactivo: los pacientes se manifiestan sometidos, retraidos y tienen escasa respuesta al

estimulo.

o Delirio hiperactivo: los pacientes se pueden mostrar agitados o agresivos y con delirios o

alucinaciones.

e Delirio mixto: los pacientes fluctian entre los subtipos de hipo e hiperactividad.

Ouimet y col. definieron por primera vez el delirio sub-sindrémico como el sub-grupo de pacientes que
muestra algunas caracteristicas de delirio, pero no cumple con todos los criterios de diagndstico. Esto

introduce el concepto que el delirio es un espectro de enfermedad y no una sola entidad. ’

FACTORES DE RIESGO

Numerosos factores de riesgo han sido identificados debido al desarrollo de delirio enlaICU “”. Son

resumidos en la Tabla 1.



Tabla 1. Factores de riesgo para el delirio en UCI

Historia médica
Edad mayor de 70 afios

Hipertension arterial

Insuficiencia cardiaca congestiva

Accidente cerebrovascular
Epilepsia

Depresion

Demencia

HIV

Insuficiencia renal
Insuficiencia Hepatica

Disfuncidn visual o auditiva

Historia social
Tabaquismo
Alcoholismo

Malnutricion

Factores ambientales
Restricciones fisicas
Catéter vesical o rectal
Catéter venoso central

Privacidn del suefio

Presentacion aguda

Enfermedad severa (por score APACHE II)

Trastornos metabdélicos
* Funcidn tiroidea
* (Control de glucemia
* Hiper/hiponatremia
* Funcion renal
Termorregulacion
Sepsis
Hipoxemia
Ansiedad
Dolor no controlado
Medicaciones
Uso de bloqueo peridural
Opioides
Benzodiacepinas
Propofol

Anticolinérgicos




DIAGNOSTICO

El delirio era tradicionalmente diagnosticado por un psiquiatra utilizando los criterios del DSM V. Consultar
al psiquiatra puede ser util. Si bien, el desarrollo de herramientas especificas de evaluacién vy
reconocimiento del delirio para ser usado por el equipo multidisciplinario se ha optimizado en Cuidados
Intensivos.

Sin embargo, el delirio sigue aun probablemente sub-diagnosticado, en particular el sub-tipo hipoactivo,
gue por sus caracteristicas sutiles puede ser pasado por alto.

La herramienta de evaluacién mas comiunmente empleada en la practica clinica en el Reino Unido (UK) es:
el Método de Evaluacién de la Confusidn para Unidad de Cuidados Intensivos (CAM*-ICU). ° *Por su
significado en idioma inglés: Confusion Assesment Method ¢> Método de Evaluacion del Delirio.

Tanto el CAM-ICU (ANEXO 1) como el Control de Screening del delirio en Cuidados Intensivos (ICDSC)
(ANEXO 2) han sido validados para su uso especifico en la unidad de Cuidados Intensivos. * Ambas
herramientas se reproducen en la version original de este articulo (totw.anaesthesiologists.org). Son faciles,
rapidas y tienen una buena fiabilidad entre los observadores para ser utilizadas. *

El CAM-UCI realizado una vez cada 24 horas evalla directamente las respuestas que tienen los pacientes
ante las drdenes y se puede utilizar durante la ventilacion mecanica. El ICDSC, documentado cada 8 horas,
es mas subjetivo porque se basa en los datos recogidos durante la atencidn de rutina de enfermeria, sin
una evaluacién directa del paciente. Los pacientes que estdn experimentando alucinaciones aisladas
pueden ser considerados negativos para delirio con el CAM-UCI pero son positivos para el ICDSC.

Tanto el CAM-UCI como el ICDSC han demostrado tener alta sensibilidad (97% °y 99% *° respectivamente),
pero el CAM-UCI tiene mas especificidad (99% °) que el ICDSC (64% '°). Otro estudio, que compard
directamente el desempefio de los dos sistemas de puntuacién, sugirié alto nivel de concordancia entre

ellos. ™

INCIDENCIA

Durante muchos afios la falta de una definicién consistente de delirio, que podria aplicarse a pacientes de
Cuidados Intensivos, obstaculizé los esfuerzos para determinar su incidencia en este contexto. El desarrollo
de las dos herramientas de deteccidon de delirio mencionadas anteriormente ha solucionado de alguna
manera este problema.

Sin embargo la incidencia reportada sigue siendo muy variable (16,1% -83,3%), dependiendo de los datos

demograficos del paciente, la gravedad de la enfermedad y la herramienta de deteccién usada.” *°



DSM IV

Un estudio realizado en 2001 sugiere que la incidencia de delirio, cuando se evalué por dos psico-geriatras
independientes utilizando los criterios del DSM-IV, fue tan alto como 81,3% en el estudio de 48 pacientes.
** Durante la validacién del ICDSC, un psiquiatra identificé delirio en 16,1 % en 93 pacientes del estudio

donde habian utilizado el criterio del DSM IV."°

CAM-ICU

La herramienta piloto de evaluacién CAM-UCI encontré una alta incidencia del 83,3% al estudiar 111
pacientes. ° Estudios posteriores utilizando CAM-ICU sugieren que la incidencia varia entre el 41-74%.°"
Esto es comparable con los datos de nuestra UCI mixta clinica y quirurgica, en la que la deteccién con el
CAM-ICU detect6 delirio en el 31,7 % en algin momento de su internacién.™

Peterson y col. sefialaron que los subtipos de delirio mas comunes fueron el mixto (54,9%) y el hipoactivo

(43,5%) mientras que los hiperactivos eran relativamente poco frecuentes (1,6%). =

ICDSC
Ouimet y col.” identificaron delirio en el 31,8% en 764 pacientes en una Unidad de Cuidados Intensivos

mixta con el método ICDSC.

Cualquiera que sea la verdadera incidencia del delirio parece ser mucho mas comun de lo que se pensabay
la introduccidn de instrumentos de evaluacién validados ha mejorado el reconocimiento de esta

importante enfermedad.

FISIOPATOLOGIA

Actualmente no existe una explicacién completa para el mecanismo por el cual se produce el delirio en el
paciente critico. Sin embargo, hay numerosas hipdtesis y parece probable que su fisiopatologia sea
multifactorial. Una excelente revisién de Girard y col.® incluyeron varias de las sugerencias principales que

se resumen en la Figura 1 (adaptado de Figueroa-Ramos y col."’):



Metabolismo anormal del Triptéfano

Disminucidn Incremento

Glutamato Histamina l l

Disminucién Serotonina Incremento Serotonina
T I

Mecanismo de accién desconocido Disminucién Melatonina Incremento Melatonina

\ Delirio hipoactivo

Isquemia cerebral que ¢ - Dafio endotelial
conduce a lesion cerbral difusa - Formacién de trombina
- Compromiso microvascular

Aumento de la excitabilidad neuronal

Delirio hiperactivo

Neurotransmisores o pkakallaly

Incremento de Incremento de Disminucion de
Noradrenalina (NA) Dopamina Acetilcolina

-

Incremento de
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Incremento de Fenilalanina
(Precursor de Dopamina y NA Respuesta Inflamatoria

Figura 1. Fisiopatologia del delirio

1- Se cree que el incremento de los niveles de dopamina y la disminucién de la acetilcolina aumentan
la excitabilidad neuronal y precipitan el delirio. Estos cambios pueden ser causados por la
alteracién en la sintesis, liberacidn e inactivacidon de estos neurotransmisores. Se desconoce si otros
neurotransmisores (GABA, endorfinas, glutamato o histamina) también estan involucrados.

2- El triptéfano es un aminoacido que se transporta activamente a través de la barrera

hematoencefalica por las LAT1 (Enlazador para la activacion de las células T) proteinas. Es un



precursor de la serotonina y subsiguientemente de la produccion de melatonina. Se planted la
hipdtesis que los bajos niveles de triptdfano y por lo tanto de serotonina y melatonina pueden
causar delirio hiperactivo y los niveles altos serian responsables del delirio hipoactivo.’® No estd
claro si estos efectos son debidos a la serotonina, la melatonina, o los metabolitos neurotdxicos de

triptéfano, o a todo ello a la vez.

La fenilalanina es otro aminoacido que se transporta activamente por la barrera hematoencefalica
través del mismo canal de transporte que el triptéfano. Por consiguiente la alta absorcidn de
fenilalanina compite con el triptéfano y reduce los niveles de serotonina y melatonina. Una vez
atravesada la barrera hematoencefdlica, la fenilalanina se convierte en DOPA
(dihidroxifenilalanina) y posteriormente en dopamina, noradrenalina y adrenalina. Los altos niveles
de fenilalanina se han asociado con el delirio, * pero no esta claro si este efecto es debido al
aumento de los niveles de noradrenalina, dopamina y serotonina o la reduccién de la melatonina;

o todo ello a la vez.

La respuesta inflamatoria en la enfermedad critica provoca liberacién de citoquinas en la
circulacidn, que se traduce en un estado pro-trombodtico. Los estudios en animales sugieren que
esto conduce a la reduccién del flujo sanguineo cerebral y es posible que esto pudiera

desencadenar el delirio.

En la década del 40 Engel y Romano realizaron registros de electroencefalografia (EEG) en pacientes
con delirio y llegaron a la conclusidn, que la aparicion de EEG lenta que observaron era
caracteristica de una alteracién en el metabolismo general del funcionamiento del cerebro.? Otros
investigadores han sugerido que esto podria provocar el delirio por la reduccién de los niveles de

. . 21
acetilcolina.

PREVENCION

Un articulo reciente de Morandi y col introducen el concepto de un protocolo “ABCDE”*que utiliza un

. . .z . . 22 .
enfoque basado en la evidencia para la prevencion deldelirio.”” Esto se resume en la Figura 2.

* Nota: Nemotecnia A-B-C-D-, por su significado en idioma inglés:
A = awakening <> despertar

B = bretah <> respiracion

C = choice <> eleccién

D = daily <> diariamente

E = early <> temprano



A. Despertar C. Eleccién

de sedantesy
B. Prueba de analgésicos
respiracion

- Reduccion tiempo extubacion.
- Reduccién estancia en UCl y
hospitalaria.

- Reduccion mortalidad.

- Mejor recuperacion de la funcién

cognitiva.
- Recuperacién de independencia.

E. Movilizacion

D. Monitoreo
temprana

diario del delirio

Ejercicios

Figura 2. Protocolo ABCDE

Despertar y Respirar
El ensayo controlado encontré que el despertar interrumpiendo la sedacién diaria, combinado con pruebas

de respiracién espontanea, mejord significativamente los resultados en el primer afio.”* Estos hallazgos han



llevado a adoptar esta practica en muchas Unidades de Cuidados Intensivos, aunque en un estudio de
practica clinica, la mayoria de los que la realizaron admitieron que la interrupcion de la sedacién no se hizo

con la frecuencia que se pretendia. **

Eleccion de la Sedacién

El apoyo principal de la sedacién en la UCI ha sido tradicionalmente propofol, benzodiacepinas y opidceos,
los cuales han sido involucrados en la alteracién de los patrones del suefio.”” Los ensayos que incluyen a
agonistas de los receptores a2 (clonidina y de accién mas corta dexmedetomidina) han reportado una

%% 27E| Remifentanilo es un agonista del

menor incidencia de delirio y menor tiempo para la extubacion.
receptor U pura de breve duracién. Su uso como agente sedante en Cuidados Intensivos ha demostrado
., . ., 28 . .. . .

reduccidn del tiempo de extubacidn,”"pero es necesario seguir investigando para evaluar su impacto en la
incidencia del delirio.

Un interesante estudio danés asignd al azar a 140 pacientes con asistencia respiratoria mecanica para “no

s " . . . . .. 29 ;e .

recibir sedantes" o propofol con interrupcidn diaria de la sedacion. “"Informé tiempos mas cortos para la

extubaciéon y menor incidencia de delirio, sin aumento de la auto-extubacion en el grupo asignado a

“ninguna sedacidn”, pero es poco probable que esta practica sea adoptada ampliamente.

Monitoreo Diario del Delirio
El screening diario de delirio es importante ya que es subdiagnosticado al no utilizarse las herramientas de

evaluacion. *

Movilidad Temprana vy Ejercicios
Schweickert y col. demostraron que la terapia fisica y ocupacional, proporcionadas al mismo tiempo que se
interrumpe la sedacién y se estimula la respiracidon espontanea, logra que los pacientes tengan episodios

mas cortos de delirio y mejoria de la funcién en el alta hospitalaria. **

Sueio

No esta claro si la interrupcion del suefio en Cuidados Intensivos sea causa o consecuencia del delirio. Los
estudios han demostrado que el tiempo total de suefio se ve afectado por la sedacidn, pero se observd
alteracion de los patrones del REM (movimiento rapido de los ojos), lo que sugiere un impacto en la calidad
del suefio.”” Los niveles altos de ruido o de luz ambiente, drogas, ventilacidn mecanica y la rutina de

atencion al paciente en momentos inapropiados del dia, han sido asociados con la interrupcion del suefio.

33
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La primera etapa en el tratamiento del delirio es reconocer su presencia mediante el uso de una
herramienta de evaluacion apropiada. El siguiente paso es revisar los factores de riesgo de delirio en la
Tabla 1, en busca de causas que lo precipiten y puedan ser corregidas. Algunos de los factores de riesgo
listados son claramente mds susceptibles de modificacion que otros. Los factores modificables mas

importantes se observan en la Tabla 2.

Tabla 2. Factores Modificables del Delirio

Factores Generales

¢ Discapacidad visual corregida con anteojos

¢ Discapacidad auditiva corregida con audifonos
Factores Médicos

¢ Trastorno metabdlico corregido

¢ Diagnastico y tratamiento de los focos infecciosos

¢ Alcanzar la disponibilidad de oxigeno tisular adecuada

¢ Tratamiento adecuado de analgesia

* Remocion temprana de vias y catéteres

¢ No usar restricciones fisicas de rutina, solamente para evitar dafios a si mismos o terceros.
Medicamentos

¢ Evitar en lo posible drogas que provoquen delirio
Factores Ambientales

¢ Orientar al paciente regularmente

¢ Reducir el ruido

¢ Disminuir la perturbacion del suenio

®  Novilizacion ni bien sea factible




11

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Hay evidencia insuficiente en ensayos clinicos controlados para el tratamiento farmacoldgico del delirio en
la Unidad de Cuidados Intensivos. La base del tratamiento actual y lo recomendado tanto por la Sociedad
de Cuidados Intensivos de UK, como por el Colegio Americano de Medicina de Cuidados Criticos (grado de

. **Encuestas de la practica clinica en Estados Unidos ** y UK®

recomendacién C) es el haloperido
revelaron que la mayoria de los médicos usan haloperidol como droga de primera linea en el tratamiento

para el delirio. En UK la administracidn de haloperidol sigue siendo una indicacién no autorizada.

Haloperidol

El haloperidol es un antagonista del receptor dopaminérgico D2 y actia centralmente para reducir
alucinaciones y delirios. Se metaboliza en el higado con una vida media de eliminacién entre 10-36 horas,
dando origen a metabolitos activos. Los efectos adversos reconocidos incluyen sintomas extrapiramidales,
prolongacion del intervalo QT (que pueden precipitar taquicardia ventricular de puntas torcidas) y
sindrome neuroléptico maligno. La programacion para una dosificacion dptima todavia no se ha establecido
mediante pruebas de ensayo, pero una dosis comunmente utilizada es 2,5-5mg por via intravenosa cada 6
horas. Puede reducirse la dosis en los ancianos. También se ha utilizado una infusién continua en los casos
graves, pero no es una practica habitual. *°

Un estudio retrospectivo de 989 pacientes con ventilacion mecanica registré una reduccion significativa en
la mortalidad hospitalaria en los pacientes que recibieron haloperidol durante su estadia en Cuidados

Intensivos. Sin embargo en el disefio del estudio no fue posible identificar si la indicacion de inicio del

. .. 3
haloperidol fue solamente delirio. *’

Antipsicoticos Atipicos

Los antipsicoticos atipicos (como la olanzapina, quetiapina) son también antagonistas del receptor
dopaminérgicoD2, pero tienen efecto adicional antagdnico sobre los receptores serotoninérgicos5-HT2A.
Solamente existen presentaciones para administracidn por via oral, no hay disponibilidad de soluciones
endovenosas. Son generalmente metabolizadas en el higado y tienen metabolitos activos. Sus vidas medias
varian de acuerdo a su presentacién, la quetiapina es la mds corta con 6 horas. Los efectos adversos mas
frecuentes son sedacién y sintomas anticolinérgicos. Un estudio randomizado, pero no ciego, de olanzapina
versus haloperidol en 103 pacientes demostré mejoria diaria de los scores del delirio y reduccion del uso de
benzodiacepinas en ambos grupo del estudio sin diferencia con significacién estadistica entre ellos. **

En un estudio doble ciego de quetiapina versus placebo con rescate de haloperidol si era necesario, se hallé
que el grupo quetiapina tuvo resolucién mas rapida del delirio. **

En el estudio randomizado MIND publicado recientemente, en 101 pacientes se administré haloperidol,
ziprasidona (antipsicdticoatipico) o placebo. Las dosis fueron ajustadas acorde con el nivel de delirio seguin

la CAM-ICU. No hubo diferencia significativa en el nimero de dias que los pacientes sobrevivieron sin
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delirio o coma, entre los 3 grupos de este pequeno estudio piloto. Se plantea en el futuro un trabajo

multicéntrico con placebo.”

Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas tienen su rol en el tratamiento del delirio causado por la abstinencia del alcohol. Sin
embargo, su administracion en otros subgrupos de pacientes ha demostrado ser un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de delirio. Por lo tanto, su uso en los pacientes criticos debe evitarse
siempre que sea posible.

Un resumen de la guia de tratamiento del delirio, elaborado por la Asociacion de Farmacia y la Sociedad de

Cuidados Intensivos de UK, se encuentra en la referencia bibliografica 25. (ANEXO lll)

PRONOSTICO

Mortalidad

Un estudio de Ely y col. determind mayor mortalidad estadisticamente significativa a los 6 meses en los
pacientes ingresados en la UCI con delirio (34% vs 15%, razén de riesgo ajustado de 3,2).”'Otro estudio de
102 pacientes con ventilacion mecdanica en la UC | determind que la mortalidad fue mayor en los pacientes
con delirio en comparacion con los que no lo padecieron (63,6% vs 32,5%, cociente de riesgo de 2,5).%

En el estudio de Ouimet y col de 537 pacientes, la tasa de mortalidad en la UCI fue menor, pero aun asi era

significativamente mayor en los pacientes con delirio. (15,9% vs 2,4%).”

Morbilidad
Los pacientes con delirio son mas propensos a autoextubarse y a arrancarse los dispositivos invasivos de

monitoreo. °

Tiempo de Internacion
Un estudio en 48 pacientes demostré que el delirio incrementa significativamente los tiempos de estancia
en UCly la hospitalaria."”
En un estudio posterior en 224 pacientes se encontré que los pacientes con delirio estan en promedio 10
dias mas internados. “'Estos hallazgos son corroborados en el estudio de Ouimet y col. que demuestra que

, .. . e . .. .3
hasta el subsindrome de delirio aumenta significativamente la duracidn de la estancia.

Costos
Milbrandt vy col. revisé el costo del hospital y la UCI para el mantenimiento de 224 pacientes clinicos
ingresados en la UCI durante 2004.” Se informé que los pacientes con delirio tuvieron mayor costo de la

atencion, y que dichos gastos dependian de la gravedad del delirio.
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Deterioro Cognitivo a Largo Plazo

Un estudio de cohorte a largo plazo de 77 pacientes de UCI, determind que el 79% de los sobrevivientes
tenian deterioro cognitivo a los 3 meses y 71% a los 12 meses.”" Un tercio permanecié severamente
afectado un afio después del alta de UCI. El delirio fue identificado como un predictor independiente de
deterioro cognitivo en este estudio. La duracion del delirio también parece ser importante. Los pacientes
gue presentaron delirio durante 5 dias obtuvieron casi 7 puntos menos en las pruebas cognitivas, 1 afio

después del alta que los que experimentaron un solo 1 dia de delirio.

RESUMEN

A pesar del aumento de la actividad investigadora sobre el delirio en la Ultima década, sigue siendo un
importante problema en Cuidados Intensivos. Se han desarrollado Instrumentos de evaluacion
estandarizados validados para su uso en la UCl y han demostrado mayor incidencia de delirio de la que se
pensaba. Los tratamientos actuales tienen una base de pruebas limitada, particularmente en lo que
respecta a la mejora de los resultados en los pacientes.

Mientras el haloperidol actualmente sigue siendo la base del tratamiento farmacoldgico, hay un creciente
interés en la prevencion del delirio mediante la modificacion de sus factores de riesgo. La evidencia
reciente sugiere que el delirio resulta asociado a largas estancias hospitalarias, mayores costos de

tratamiento y mayor morbilidad y mortalidad.

NOTA: Anexos a continuacion de la bibliografia
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ANEXO |
CRITERIOS Y DESCRIPCION DE ICAM-CIU

1. Comienzo Agudo o Evolucion Fluctuante Ausente Presente

Es positivo si la respuesta es Sl a 1A o0 1B

1A. iHay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

1B. ¢Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24 horas? Es decir, itiende a aparecer y
desaparecer, o aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado por la fluctuacion de una escala de sedacidn

(por ej. RASS), o GCS, o en la evaluacién previa de delirio?
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2. Falta de Atencion Ausente Presente

¢Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencidn, evidenciada por puntuaciones < 8 en cualquiera de los
componentes visual o auditivo del ASE?

2A. Comience con el ASE de letras. Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacién es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3

2B. Si el paciente no es capaz de hacer esta prueba o la puntuacién no esta clara, haga el ASE de figuras. Si

hace las dos pruebas use el resultado del ASE de figuras para puntuar

3. Pensamiento Desorganizado Ausente Presente
¢Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectasa 2 o
mas de las 4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer 6rdenes?
3A. Preguntas de Si o No (alternar grupo A y grupo B):
Grupo A
¢Puede flotar una piedra en el agua?
¢Hay peces en el mar?
¢éPesa un kilo mas que dos kilos?
¢Se puede usar un martillo para clavar un clavo?
Grupo B
¢Puede flotar una hoja en el agua?
éHay elefantes en el mar?
¢éPesan dos kilos mas que un kilo?
¢éSe puede usar un martillo para cortar madera?
3B. Ordenes
Decir al paciente: “Muestre cuantos dedos hay aqui”. Ensefiar dos dedos, colocandose delante del paciente.

Posteriormente decirle: “Haga lo mismo con la otra mano”. El paciente tiene que obedecer ambas

ordenes.

4. Nivel de Conciencia Alterado Ausente Presente
Es positivo si la puntuacidn RASS es diferente de 0
Puntuacién global

Si 1y 2y cualquiera de los criterios 3 0 4 estan presentes el enfermo tiene delirio
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ANEXO 2
ESCALA DE VALORACION DEL DELIRIO ICDSC

1) ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

A. No hay respuesta. (No se puntua)

B. Respuesta ante repetidos e intensos estimulos (Voz alta y dolor). (No se puntua)

C. Responde a estimulacion moderada o ligera. Somnolencia o necesidad de estimulacién de ligera a
moderada para obtener una respuesta, implica un nivel de conciencia alterado. (1 punto)

D. Estado normal de alerta. Vigilia o suefio pero que puede ser despertado facilmente. (0 puntos)

E. Respuesta exagerada a una estimulacién normal. El estado de alerta excesivo es entendido como un nivel
de conciencia anormal. (1 punto)

Si no hay respuesta (A) o se necesita un fuerte estimulo para obtenerla (B) indica que existe una alteracion
severa del nivel de conciencia y esto excluye la valoracidn. En este caso, existiria una situacién de coma (A)
o estupor (B), no se asignaria ninguna puntuacién y por lo tanto no se realizaria el resto de la evaluacién

durante ese periodo.

2) INCAPACIDAD PARA MANTENER LA ATENCION
Dificultad para seguir una conversacion o instrucciones, se distrae facilmente con estimulos externos,

dificultad para mantener la concentracién.

3) DESORIENTACION

Cualquier error en cuanto a tiempo, espacio o persona.

4) ALUCINACION, DELIRIO, PSICOSIS
La manifestacién clinica inequivoca de alucinacidon o de un comportamiento asociado a una alucinacién (por
ejemplo, tratar de coger un objeto que no existe) o delirio; claro deterioro en la interpretacion de la

realidad.

5) AGITACION O RETARDO PSICOMOTOR
Hiperactividad que requiere el uso de sedacién o de medidas de contencién para evitar el dafio potencial
gue se puede causar a él mismo o a otros (Ej. arrancarse las vias, agredir al personal). Hipoactividad o

enlentecimiento clinicamente notable.
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6) ESTADO DE ANIMO O DISCURSO INAPROPIADO
Discurso inapropiado, desorganizado o incoherente; inapropiada expresion de emociones en relacidon con

ciertos eventos o situaciones.

7) ALTERACION DEL PATRON VIGILIA/SUENO
Dormir menos de 4 horas o despertarse frecuentemente durante la noche (no se tendra en cuenta si es

debido a la intervencién del equipo médico o por un entorno ruidoso); dormir la mayor parte del dia.

8) FLUCTUACION EN LOS SINTOMAS

Variacidon en la manifestacién de cualquiera de los items o sintomas en 24h (Ej. de un turno a otro).

A los pacientes se les asignan valores en los siguientes items desde 1 (manifestacion clara del mismo) o 0
(no hay manifestacion del item o no se puede valorar); la puntuacién total va de 0 puntos a 8 puntos como

maximo. Se considera el delirio positivo con una puntuacién total de 4 o mayor.

ANEXO 3



Delirio general

Sintomas leves
1ra Linea

Haloperidol 2-5 mgq via oral 3-4 veces/dia, titulado por
sintomas.

2da Linea
Olanzapina 5 mg diarios en pacientes que no toleran
haloperidol (Ej:Enfermedad de Parkinson).

Sintomas moderados-Severos

1ra Linea

Haloperidol 0,5- 10 mg endovenoso(dosis dependiente
de los parametros clincos). Duplicar la dosis si el
paciente persite inmanejable despues de 20-30 minutos

sin efectos adversos, repitiendose si es necesario.
Restablecer la dosis regular cuando se establece el control.

Zda Linea
Infusién continua de Haloperidol 5-10 mg/hora puede
requerirse en circunstancias especiales .

3ra Linea _
Olanzapina 2,5-10 mg inframuscular, repetirla despues de
2 horas si es necesari 0 en pacientes que no toleran
haloperidol (Ej: Enfermedad de Parkinson).

Terapias adjuntas

Actividad motora peligrosa

Midazolam 5-10 mg cada 2-3 minutos hasta que el
paciente se calme (o 5 mg intramuscular cada 15
minutos si la via endovenosa no esta disponible.

Delirio hipoactivo
Considerar de 10-30 mg de metilfedinato distribuidos
para dosis diaria, si no responde a la terapia habitual .

Considerar un maximo de 50 mg de dosis diana -
Sedacién nocturna

50 mg de trazodona via oral , a la noche, durante 7 dias
0 2-5 mg de haloperidol a la noche .
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Delirio en abstinencia

Benzodiacepinas

Empezar con benzodiacepina y titular la dosis minima efectiva a
través de una via apropiada. Disminuir progresivamente la dosis
durante dias o semanas. P ara facilitar el plan de decremento se
pueden utilizar benzodiacepinas de larga duracion.

Opiodes

Empezar con un opioide y titular la dosis minima efectiva a
través de una via apropiada.Disminuir progresivamente la dosis
durante dias o semanas. P ara facilitar el plan de decremento se
pueden utilizar opiodes de larga duracion como la metadona.
También se ha utilizado clonidina pero sus efectos colaterales
limitan su uso.

Antidepresivos

Restaurar la medicacién habitual lo antes posible.
Cuando no es posible la via endovenosa, considerar la oral,
rectal. Tratamiento sintomatico si no hay una via disponible.

Etanol

Utilice de primera linea benzodiazepinas titulando la dosis minima
efectiva. Disminuir la dosis durante varios dias. La clonidina no se
puede recomendar porque no hay evidencia para apoyar su uso en
el delirio por abstinencia de alcohol.

Nicotina

Existe poca evidencia para el uso de terapia de reemplazo con
nicotina administrada en parche cuando el paciente tiene una historia
de uso intenso de tabaco.

La clonidina enteral tiene alguna base cientifica para el tratamiento de
la abstinencia de nicotina. La clonidina y la sustitucion de nicotina
pueden ser utilizados juntos si la reaccién de abstinencia es
particularmente intensa.

Otras drogas ilicitas

El consenso sugiere el destete con benzodiazepinas con una
infusién adyuvante de clonidina cuando sea necesario. Cuando se
conoce la droga de abuso, hay asesoramiento especifico en el
texto principal.

Articulo completo en: http://update.anaesthesiologists.org/wp-content/uploads/2012/11/Update-28-2012-Intensive-

Care-Medicine.pdf “Delirium in critical care” pag. 67
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