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CONTENIDOS OBJETIVOS DE APRENDIZAJE
Introduccion e |dentificar el delirio de forma precoz.
Dolor e Unificar tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos para el correcto

manejo del paciente con delirio.

Sedacion . L -
e Integrar aspectos fundamentales como el dolor, ansiedad, delirio, inmoviliza-
¢ Indicaciones cion y sueno en pacientes ingresados.
e Escalas de medicion e Adquirir conocimientos sobre los farmacos utilizados en la sedacion del

e Sedacion superficial frente a paciente critico.

sedacion profunda

e Farmacos 5
INTRODUCCION
Delirio . ,os . . . . .
«El paciente critico debe estar despierto, alerta, sin dolor, ansiedad o delirio. Esto le
e Definicién permite participar activamente en su tratamiento y recuperacién».
« Importancia La nueva guia de prictica clinica para la prevencién y manejo de la agitacién y sedacién

en pacientes ingresados en unidades de criticos, publicada en Critical Care Medicine, en
septiembre de 2018, incluye recomendaciones sobre cinco aspectos fundamentales que tener
en cuenta en el enfermo critico: el dolor, la agitacién/sedacidn, el delirio, la inmovilidad

e Prevenciony tratamiento prolongada (rehabilitacién/movilizacién) y las alteraciones del ciclo suefio-vigilia. Dichas
Inmovilidad gufas son conocidas como Guias PADIS 2018, del inglés Pain, Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility (rehabilitation/mobilization) and Sleep (disruption). Estas gufas presentan ciertas
diferencias con las anteriores, publicadas en 2013 o Guias PAD 2013 (referidas a dolor,
Conclusiones agitacion y delirio; [del inglés Pain, Agitation and Delirium]), ya que agregan dos temas
inseparables que son la inmovilidad y el suefio.

Todos estos aspectos estdn {ntimamente relacionados en la préctica clinica diaria, por lo
que es necesario integrar todos ellos para el adecuado manejo del pacientes critico.

e Factores de riesgo
e Diagndstico y monitorizacion

Sueno

Bibliografia

DOLOR

Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) padecen elevados
niveles de dolor, ansiedad y estrés, tanto fisico como psicoldgico.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (International Association for the
Study of Pain [IASP]) lo define como una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada u ocasionada por una lesién tisular real o potencial.

Los pacientes criticos padecen dolor moderado o intenso tanto en reposo como asociado
a la realizacién de terapias y prodecimientos invasivos habituales a pie de cama.

El dolor en s{ mismo es un factor contribuyente a la aparicién de trastornos del suefio-vi-
gilia, agotamiento, desorientacién, ansiedad, agitacién y delirio, situaciones que conllevan
un aumento de la morbimortalidad de los pacientes criticamente enfermos.

El dolor, la agitacién y el delirio son entidades clinicas intimamente relacionadas, tal y
como se refleja en la figura 1.9-1.

El manejo del dolor es complejo, ya que puede presentase de forma aguda, crénica o
crénica agudizada. A esto hay que afiadir la dificultad de expresidn por parte del paciente.
Segun las gufas de 2018, los signos vitales como la frecuencia cardiaca, la tensién arterial, la
frecuencia respiratoria, la saturacién de oxigeno y la concentracién final espirada de CO, no
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Figura 1.9-1. Interaccion de dolor, delirio y agitacién. Adaptada de: Reade MC, Finfer S. Sedation and delirium in the intensive care unit. N Engl J

Med. 2014;370(5):444-54.

son indicadores vdlidos de la intensidad de dolor en pacientes
adultos criticos y solo deberfan usarse como signos de alarma
para valorar la reevaluacién del dolor mediante la informa-
cién que aporta verbalmente el propio paciente cuando las
condiciones lo permitan, o escalas validadas para su medicién.

Los opioides siguen siendo primera linea de tratamiento
del dolor en las UCI; sin embargo, estos fdrmacos produ-
cen muchos efectos secundarios como sedacién excesiva,
depresién respiratoria, delirio, e incluso, inmunosupresién,
que agrava el estado basal del paciente. Por ello, en las nue-
vas Gufas se recomienda un abordaje multimodal del dolor
usando técnicas neuroaxiales de analgesia en los pacien-
tes criticos postquirtrgicos y una asociacidén con fdrmacos
adyuvantes como los AINE, lidocaina, ketamina, o firmacos
neuropdticos en todos los pacientes ingresados en la UCI.
Incluso estas nuevas Guias recomiendan el uso de terapias no
farmacoldgicas como ciberterapia, hipnosis, incluso masajes
simulados (sostener la mano) para disminuir la ansiedad, el
estrés, y con ello, el delirio.

En los tltimos afios se ha demostrado que los protocolos
que incluyen una evaluacién sistemdtica del dolor, bien sea de
forma directa preguntando al paciente, o con escalas validadas
para el dolor, reducen la dosis total de opioides y sedantes.

SEDACION

El principal objetivo para mantener a un paciente critico bajo
sedacién es evitar la aparicién de sintomas secundarios debi-
dos tanto al estrés producido por una estancia prolongada,
como a las terapias y procedimientos invasivos realizados en

las UCI.
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Un aspecto muy importante que considerar es que tanto
los férmacos que se emplean para la sedacidn y la analgesia,
como la propia sedacidn se asocian con efectos secundarios y
aumento de la comorbilidad.

De esta manera, entre los efectos adversos de los sedantes
se pueden citar la depresidn cardiovascular y de la motili-
dad del tubo digestivo, el aumento de los dias de ventilacién
mecdnica, alteraciones neuromusculares, sindrome de estrés
postraumdtico, etc. (Tabla 1.9-1). Estos efectos adversos son
impredecibles en los pacientes criticos debido a la inestabi-
lidad hemodindmica, las interacciones farmacoldgicas por el
uso de otras drogas, los trastornos en la absorcién y en la
unién proteica o la disfuncién multiorgdnica.

Tabla 1.9-1. Efectos secundarios de la sedacion

Efectos secundarios de sedacion

Depresion cardiovascular

Tromboembolismo

ileo paralitico

Imposibilidad de valoracion neuroldgica

Aumento tiempo de ventilacion mecanica

Neumonia asociada a ventilacion mecanica e infeccion
Aumento de estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
Alteraciones neuromusculares

Sindrome de abstinencia

Taquifilaxia

Delirio

Estrés postraumatico

Hipertension, taquicardia, etc.

Aumento hipoxia e hipercapnia
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Por otra parte, todos los agentes sedantes poseen efectos
inmunomodulatorios que pueden incluir disminucién de las
citocinas antiinflamatorias, disminucién de la actividad de
los macréfagos y afectacién de la funcién de los linfocitos T
y B. (Tabla 1.9-2).

En los dltimos afios ha sido ampliamente demostrado que
la optimizacién de la sedacién reduce la ansiedad y el estrés,
la aparicién de delirio y agitacién, asi como la reduccién de
la resistencia a la ventilacién mecdnica y a la reduccién del
sindrome postcuidados intensivos (PICS).

' Entre los efectos adversos de los sedantes se pueden

citar la depresidn cardiovascular y de la motilidad del
tubo digestivo, el aumento de los dias de ventilacién
mecanica, alteraciones neuromusculares y sindrome
de estrés postraumatico.

Indicaciones

Ademis del dolor, los sintomas mds comunes en los pacientes
criticos son estrés, ansiedad, agitacion, sintomas psicéticos y
trastornos del suefio. Todos ellos requieren un terapia dirigida
al control de cada uno de los sintomas.

Tal y como explican Reade y Finfer, teniendo en cuenta
el principio de «es mejor tratar la enfermedad que enmasca-
rarla», los firmacos sedantes deben ser utilizados solo cuando
el dolor y el delirio han sido tratados tanto con terapia far-
macoldgica como no farmacolégica.

Con un nivel de recomendacién A 1b, segtn la gufa de
2015, estd indicado un nivel de sedacién Richmond Agita-
tion-Sedation Scale (RASS) 0/-1 para todos los pacientes
ingresados en la UCI, para ello hay que tener en cuenta la

Tabla 1.9-2. Efectos inmunomoduladores de la sedacion

farmacocinética y farmacodinamia de los fdrmacos emplea-
dos, excepto en aquellos pacientes con situaciones especiales
que requieran un RASS =2 como las siguientes:

e Fallo respiratorio.

* Asincronfa del paciente con el ventilador.

e Dacientes que reciban bloqueo neuromuscular.

* Estado epiléptico.

e Estricta inmovilizacién por requerimientos quirtirgicos.

* Hipertensién intracraneal.

Escalas de medicion

Un concepto bédsico que hay que tener en cuenta en las UCl es
el tracamiento especifico, individualizado para cada paciente,
y la evaluacién de su situacién global cada 8 horas aproxima-
damente, es decir, realizar una terapia guiada por objetivos
(GDT). El uso de las escalas y métodos validados tiene un
gran impacto en el tratamiento: reducen el dolor, la sedacién,
las infecciones nosocomiales, la duracién de la ventilacién
mecdnica y la hospitalizacién, as{ como la mortalidad.

Enla UCI, dentro del manejo integral del paciente, se debe
medir no solo el grado de agitacién, sino también el grado
de dolor para evitar confusiones a la hora de administrar los
analgésicos o sedantes.

Para la medicién del dolor se utilizardn escalas estanda-
rizadas como Behavorial Pain Scale (BPS), la Critical Care
Observation Tool (CPOT)y la Numerical Scale of Patient-re-
ported Pain (NRS).

En cuanto a las escalas para medir el grado de sedacién, las
que se consideran mds fiables son la Riker Sedation-Agitation
Scale (SAS) y la Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)
(Tablas 1.9-3 y 1.9-4).

Agente sedante Resultados
Opioides e Supresion de la proliferacion de linfocitos Ty B
e Supresion de células natural killer (NK) y produccién de anticuerpos primarios
¢ Inhibicion de fagocitosis por macréfagos
* Supresion de interleucinas (IL)-2, IL-12 e interferén gamma (INF-y)
e Activacion del sistema nervioso simpatico y del eje hipotaldmico-hipofisario-adrenal
e Aumento de virulencia de Pseudomona aeruginosa
e Aumento de la apoptosis celular
Benzodiacepinas ¢ Inhibicién de la produccién de IL-1, IL-6 y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)
e Supresion de migracion y fagocitosis de macréfagos
Clonidina'y e Reduccion de la produccion de IL-18y IL-6
dexmedetomidina e Efectos simpatolitico
Propofol * Supresion de la produccién de H,0,, NOy O

¢ Aumento de la disfuncion endotelial
e Supresion de TNF-a, IL-B, IL-10
¢ Atenuacion de la leucosecuestracion

e Edema pulmonar e hiperpermeabilidad pulmonar

Barbituricos
e Supresion de la formacion de IL-2

e Supresion de la proliferacion del antigeno leucocitico especifico

* Supresion de la expresion del &cido ribonucleico mensajero (mRNA) del TNF-a

e Alteracion de la fagocitosis

Adaptada de: Nseir S, Makris D, Mathieu D, Durocher A, Marquette CH. Intensive Care Unit-acquired infection as a side effect of sedation. Critical care.

2010;14(2):R30
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Tabla 1.9-3. Riker Sedation-Agitation Scale (SAS)

Puntuacion  Categoria Descripcion
7 Agitacion peligrosa
6 Muy agitado
5 Agitado
4 Tranquilo y cooperador
3 Sedado
2 Muy sedado
1 Arreactivo

Se arranca el tubo endotraqueal, tira de los catéteres, se arroja de la cama

No estd tranquilo, a pesar de explicarselo verbalmente, requiere sujecion fisica, muerde el tubo endotraqueal
Ansioso o moderadamente agitado, intentando sentarse. Se tranquiliza con instrucciones verbales

Tranquilo, se despierta con facilidad y obedece drdenes sencillas

Tendencia al sueno, despierta con estimulos verbales pero se vuelve a dormir. Responde a érdenes sencillas
Responde a estimulos fisicos. Incapaz de comunicarse u obedecer érdenes. Tiene movimientos espontaneos

Minima o nula respuesta al dolor, no se comunica ni obedece ordenes

Adaptado de: Riker RR, Picard JT, Fraser GL. Prospective evaluation of the Sedation-Agitation Scale for adult critically ill patients. Crit Care Med.

1999;27(7):1325-9

Tabla 1.9-4. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Score  Término Descripcion

No completamente alerta, pero tiene un despertar mantenido (apertura de los ojos y contacto visual a la llamada (>10 seg)

4 Agresivo Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para el personal

3 Muy agitado Se quita o tira del tubo o los catéteres, agresivo

2 Agitado Frecuentes movimientos sin propésito. Lucha con el respirador

1 Intranquilo Ansioso, pero los movimientos no son agresivos o vigorosos

0 Alerta y tranquilo

-1 Somnoliento

-2 Sedacion ligera Se despierta brevemente, contacta con los ojos a la llamada (<10 seg])

-3 Sedacion moderada Movimiento o apertura de los ojos a la llamada (pero no contacto visual)

-4 Sedacion profunda No responde a la llamada, pero se mueve o abre los ojos a la estimulacién fisica
-5 No estimulable No responde a la llamada ni a estimulos fisicos

La escala RASS tiene una clara ventaja, ya que separa la
respuesta verbal de la respuesta a estimulacidn fisica y es una
de las pocas en las que se ha aprobado su validez y fiabilidad.

A pesar de las nuevas recomendaciones, la realizacién de
la valoracién de escalas y seguimiento de gufas clinicas es
pobre debido a la escasez de personal de enfermeria, la falta
de tiempo y la necesidad de graduar la importancia de la
evidencia cientffica.

Por otra parte, el indice biespectral (BIS) proporciona un
valor digital continuo e independiente del observador que
permite la monitorizacién de la actividad cerebral, y es una
de las pocas herramientas disponibles para medir el nivel de
sedacién. El problema es que los estudios realizados hasta
ahora para determinar la correlacién entre la escala RASS y el
BIS no utilizaban un protocolo estdndar ni tenian en cuenta
el dafio neuroldgico de los pacientes.

Sin embargo, Karamchandani ez 2/, determinaron la
correlacién entres ambos pardmetros utilizando una seda-
cién estdndar de propofol y fentanilo, obteniendo mejores
resultados en aquellos pacientes mds profundamente sedados
que en aquellos con una sedacién mds ligera, debido a los
artefactos producidos por la actividad miogénica.

Tres estudios evaluaron el efecto de usar BIS para valorar
la sedacién, en comparacién con el uso de una herramienta
subjetiva, y mostraron menores dosis de sedantes y tiempos
de despertar mds rdpidos, con una reduccién en los eventos
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adversos, menor necesidad de traqueostomfa y estancias mds
cortas en la UCI.

En 2014, Sharma et al. realizaron un estudio en el que
relaciond la entropfa (Datex-Ohmeda M-ENTROYPY) con
la escala RASS, y se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos para ambos pardmetros, en concordancia con el
estudio de Rautee ez 4/., en que se encontrd buena correlacién
con la entropfa espectral del electroencefalograma (EEG) y el
nivel de sedacién medido por la RASS.

En una revisién reciente mostraron que la monitorizacién
del BIS en la sedacién en la UCI en pacientes ventilados
podria disminuir las dosis de sedantes y el tiempo de desper-
tar; sin embargo, cuando se compara con las escalas clinicas
de sedacién no aporta grandes ventajas excepto que evita una
profundidad excesiva.

Sedacion superficial frente a sedacion profunda

Las gufas PAD del afio 2013 tienen una recomendacidn sin
clasificar sobre la sedacién superficial, explicando que man-
tener a los pacientes en un nivel de sedacién superficial dis-
minuird el tiempo de intubacién y la estancia en la unidad de
criticos. A pesar de que las guias previas definen la sedacién
superficial como una puntuacién en la escala RASS mayor o
igual a -2 y una apertura ocular de, al menos, 10 segundos, en

la Guia PADIS de 2018 se afirma que probablemente este sea
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un nivel de sedacién mds profundo que el requerido para el
manejo de los pacientes adultos con ventilacién mecdnica en
una UCI. No existe una definicién universalmente aceptada
de sedacién superficial, pero el trabajo de Brattebg ez al. en
el que se utilizaron escalas de evaluacién, como la RASS, se
considerdé como sedacién superficial un rango de -2 a +1 (o
su equivalente en otras escalas).

Recientes estudios han confirmado una fuerte relacién
entre una sedacion profunda y la aparicién de mayor dete-
rioro cognitivo, complicaciones psicoldgicas y elevada mor-
talidad a corto y largo plazo, compardndolo con sedacién
ligera. La temprana y profunda sedacién supone un predictor
independiente para el retraso en la extubacién y en el incre-
mento en la mortalidad a largo plazo segin el estudio de
Shehabi y Bellomo.

Una sedacién moderada o profunda, incluso dentro de
las primeras 48 horas del ingreso, aumenta la mortalidad a
corto y largo plazo, el periodo de ventilacién mecdnica, la
estancia en UCI y la estancia hospitalaria, por tanto, debe
evitarse siempre salvo en situaciones especificas previamente
mencionadas. Un trabajo de cohorte reciente publicado en
2018, y que no fue introducido dentro de las nuevas gufas,
demuestra que la intensidad de la sedacién (el sumatorio de
las evaluaciones negativas de RASS dividido por la cantidad
total de evaluaciones) predice, en forma independiente y en
una relacién dosis-dependiente ascendente, un aumento en
el riesgo de muerte, delirio y tiempo a la extubacién.

Siempre que se indique una sedacién profunda, la puntua-
cién RASS y el estado del paciente deben reevaluarse perié-
dicamente varias veces al dfa. En pacientes con puntuacién
RASS menor de -2, y en ausencia de contraindicaciones, se
deben realizar intentos de respiracién espontdnea todos los
dias (ventana de sedacién).

Hasta la fecha se consideraba que la interrupcién diaria de
la sedacidn se asocia a menos dfas de ventilacién mecdnica
as{ como una disminucién de la estancia hospitalaria y en la
UCI, y por ello, ha sido recomendada de forma sistemdtica en
las diferentes guias clinicas sobre sedacién tanto americanas
como europeas.

Hay que recordar que existen una serie de normas que
deben tenerse en cuenta para garantizar el éxito de la manio-
bra de interrupcién diaria de la sedacién, se debe determinar
un punto del dfa cuando hacerlas, si el paciente tolera la
interrupcién de la sedacién durante mds de cuatro horas y
responde a estimulos verbales, se contindan los cuidados cri-
ticos sin sedacién. En caso de que exista a) ansiedad agitacién
o dolor; b) frecuencia respiratoria mayor de 25 respiraciones
por minuto (rpm); ¢) saturacién de oxigeno <88 % durante
mds de 5 minutos; d) arritmias de comienzo agudo; y €) més
de dos signos de distrés respiratorio, se restablece la sedacién
a la mitad de la dosis previa.

Actualmente se considera que las interrupciones peridédi-
cas diarias de sedacién (DSI) no se consideran superiores en
eficacia a los protocolos de sedacién superficial establecidos
por cada UCI y llevadas a cabo por enfermerfa ([NP], del
inglés Nursing- Protocolized) a pie de cama, tal y como citan
las nuevas Gufas del 2018.

Se define interrupcion periddica diaria de sedacién o prueba
de despertar (SAT, por sus siglas en inglés, Spontaneous Awake-
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ning Trial) como un perfodo de tiempo, en el cual se suspende
cada dfa la medicacién sedante, y los pacientes pueden des-
pertarse y lograr un estado de alerta, (SAS de 4 a 7 o RASS
de -1 a+1).

Los protocolos con objetivos de sedacion superficial se defi-
nen como la implementacién de un protocolo de sedacién
manejado por enfermerfa al lado de la cama, para determinar
la eleccién de sedantes y su titulacién, y lograr un objetivo
de sedacién indicado.

Estudios como el de Strom ez a/. apuestan por una estra-
tegia de «no sedacién» usando como firmacos la morfina y
el haloperidol, con lo que se obtienen as{ mds dfas sin venti-
lacién mecdnica, pero eso si, mayor riesgo de agitacién psi-
comotriz.

Aparte de las indicaciones especificas, el objetivo del tra-
tamiento debe ser mantener el paciente alerta con una pun-
tuacién RASS 0/-1, en un estado de calma, cooperacién,
contacto visual e interaccién con el medio. Este objetivo de
sedacién ligera, debe realizarse lo antes posible, eligiendo
tanto el tipo de hipnético como la profundidad requerida,
por tanto, se han reconsiderado las benzodiacepinas como
fdrmaco de eleccién para la sedacién en la UCL

Por tanto, en las nuevas gufas alemanas de 2015, as{ como
en las gufas americanas de 2018, se defiende con firmeza
un cambio a una sedacidén mds ligera, a pesar de lo cual, la
sedacién profunda sigue siendo ampliamente utilizada en las
UCI de todo el mundo.

Farmacos

Un fdrmaco ideal debe tener minimos efectos cardiovascu-
lares y respiratorios, rdpida instauracién y rdpida eliminacién,
que no se acumulen en el rifén o higado, que no tengan
metabolitos activos y que no interaccionen con otros usados
en pacientes criticos. Pero todos los fdrmacos tienen efectos
secundarios e intervienen incluso en el sistema inmunoldgico
del paciente.

Las indicaciones, objetivos, farmacologia clinica y costos
son factores determinantes a la hora de elegir un fdrmaco
sedante. Las guias PAD del 2013 prefieren los firmacos no
benzodiacepinicos (propofol o dexmedetomidina) sobre las
benzodiacepinas en los pacientes adultos con requerimientos
de ventilacién mecdnica, ya que proporcionan mejores resul-
tados a corto plazo, como estancia en la UCI, duracién de la
ventilacién mecdnica y delirio.

En las Guias PADIS de 2018 consideran que los pacientes
sometidos a cirugfa cardiaca programada son distintos de los
pacientes criticos clinicos o quirtrgicos, por tanto, separan
los estudios de ambos grupos de pacientes.

En pacientes sometidos a cirugfa cardfaca se sugiere, con
una evidencia de baja calidad, el uso de propofol en perfusiéon
por encima de cualquier otro agente, ya que, segin varios
ensayos clinicos aleatorizados, se consigue una reduccién
en el tiempo hasta conseguir una sedacién superficial y una
reduccién en el tiempo de extubacién.

En pacientes clinicos y quirtirgicos no sometidos a cirugfa
cardiaca sugieren usar propofol o dexmedetomidina en lugar
de benzodiacepinas para la sedacién de pacientes adultos bajo
ventilacién mecdnica:
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* Propofol frente a benzodiacepinas: Varios trabajos infor-
man de un menor tiempo en el que se consigue una seda-
cién superficial cuando se usa propofol, y un menor tiempo
de extubacién. No se encontraron diferencias en términos
de delirio.

* Dexmedetomidina frenta a benzodiacepinas: En el estudio
SEDCOM (Safety and Efficacy of Dexmedetomidine Compa-
red with Midazolam), la dexmedetomidina obtuvo la mayor
seguridad y eficacia en comparacién con midazolam, ya que
mostré tiempos mds cortos en la extubacién y una menor
prevalencia de delirio, a pesar de una mayor incidencia de
bradicardia, que no requirié ninguna intervencidn. El estu-
dio MIDEX (Dexmedetomidine Versus Midazolam for Conti-
nuous Sedation in the [CU) demostré una menor duracién de
la ventilacién mecdnica con dexmedetomidina respecto a la
perfusién de benzodiacepinas. Hay que tener en cuenta que
en andlisis combinado de todos los estudios evaluados no se
mostré un beneficio significativo de la dexmedetomidina en
la duracién de extubacién y el riesgo de delirio.

* Propofol frente a dexmedetomidina: En varios estudios
analizados no se encontraron diferencias significativas en el
tiempo de extubacién. El estudio PRODEX (Propofol Ver-
sus Dexmedetomidine For Continuous Sedation in the ICU)
mostré una disminucién en la incidencia de delirio con
dexmedetomidina a las 48 horas tras la retirada de la seda-
cién. Los pacientes fueron capaces de comunicarse mejor si
estuvieron sedados con dexmedetomidina en comparacién
con propofol.

Shehabi ez al. describen, en un estudio piloto en 2013, la
dexmedetomidina como férmaco principal para la sedacién
en el paciente critico, y obtienen sedaciones menos profundas
y, por tanto, se disminuye asf la tasa de mortalidad.

Reade et al., en un ensayo reciente en el que se compara
la administracién de dexmedetomidina titulada de 0,5 mcg/
kg/h hasta 1,5 mcg/kg/h, con placebo en pacientes intubados
y agitados, obtuvieron mejores resultados en cuanto a horas
libres de ventilacién mecdnica en el grupo al que se le admi-
nistré el agonista a-2 adrenérgico.

Hay que tener en cuenta que la dexmedetomidina reduce
el riesgo de isquemia durante los procesos que someten a un
estrés afiadido al paciente critico, como la ventilacién mecd-
nica y su destete. Ademds, los a-2 agonistas también poseen
efectos positivos en el rifién, ya que aumentan la diuresis y
la natriuresis.

En cuanto a los relajantes musculares, son limitadas sus
indicaciones, para un uso durante el tratamiento de cuidados
intensivos, ya que los pacientes no pueden participar acti-
vamente en el uso de su recuperacidn, ni beneficiarse de la
rehabilitacidn precoz. En caso de que fuese necesario, la pro-
fundidad del bloqueo neuromuscular debe ser monitorizada
en todo momento y la duracién debe ser la mds corta posible.

Es importante saber que la dexmedetomidina no deberia
utilizarse en monoterapia cuando se requiere sedacién pro-
funda (con o sin bloqueantes neuromusculares), ya que, como
se ha visto en estudios previos, la dexmedetomidina es capaz
de proveer un grado de sedacién ligero con una puntuacién
RASS 0 a -2, y no sedacién mds profunda requerida para
bloqueo neuromuscular. Hay que recordar que la dexme-
detomidina tiene efectos sedantes y analgésicos sin causar
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depresidn respiratoria, ¢ induce un nivel de sedacién en el que
el paciente es capaz de obedecer érdenes sencillas, cooperar
con los cuidados de enfermeria y proceder a la apertura de
los ojos ante 6rdenes verbales.

Segtin el estudio de Morelli ez al. se sugiere que el uso
de dexmedetomidina en comparacién con propofol para la
sedacién de pacientes en shock séptico disminuye los reque-
rimientos de firmacos vasoactivos, y se consiguen con ambos
fdrmacos un nivel de sedacién RASS -3 y —4; sin embargo,
en ambos grupos administraron de forma simultdnea remi-
fentanilo en perfusién, lo que justificarfa dicha profundidad
de sedacidn.

DELIRIO

Definicion

El delirio postoperatorio (POD) es una alteracién aguda y
fluctuante del estado mental, con reduccién de la conciencia
y perturbacién de la atencién. Viene definido por el Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifih Edition
(DSM-5) o por la 10th revision of the International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD
10). (Tabla 1.9-5).

Es una complicacién que puede ocurrir en pacientes de
cualquier edad, desde nifios hasta ancianos. Su incidencia
varfa entre los distintos grupos de edad, y estd influenciado
sustancialmente por factores de riesgo relacionados con el
paciente, los cuales se distribuyen de una forma variable, y
pueden acumularse de manera diferente entre los distintos
grupos de edad.

Su fisiopatologfa viene explicada por neuroinflamacidn,
una respuesta aberrante a situaciones de estrés, alteraciones
en los neurotransmisores y una red neuronal alterada.

Importancia

Padecer POD aumenta el tiempo de la estancia hospitalaria
total. Incluso aumenta la tasa de mortalidad hospitalaria a
los 60 dias, y alcanza el 3 % tras cirugfa electiva, y casi hasta
el 10 % después de una cirugia de emergencia en Europa.

La incidencia de POD es dependiente de factores perio-
peratorios, de hecho un metaandlisis de 26 estudios encontré
una incidencia que oscila entre el 4 % y el 53,3 % en pacien-
tes postoperados de fractura de cadera, y entre 3,6 % a2 28,3 %
en los pacientes tras cirugfa electiva.

Hay evidencia de que el POD se asocia con deterioro cog-
nitivo, tanto a corto plazo como a largo plazo (=1 afio) tras su
aparicién. Algunos investigadores encontraron POD asociado
incluso a demencia hasta 5 afios después. Ademds, se asocia
con aparicién de estrés postraumdtico 3 meses después de
la cirugfa. Tras el alta, los pacientes que padecieron delirio
presentan un mayor nivel de dependencia y limitaciones para
la vida diaria a los 12 meses del evento.

Factores de riesgo

Un modelo ampliamente aceptado diferencia factores predis-
ponentes (que estdn relacionados con el propio paciente) y
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Tabla 1.9-5. Definicion de delirio de acuerdo con el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, or

the 10th revision of the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

Criterios CIE 10 (F05.0) de delirio no inducido por alcohol u otras
sustancias psicoactivas no superpuestas a la demencia

Sindrome cerebral orgénico etiolégicamente inespecifico,
caracterizado por disturbios concurrentes de conciencia y atencion,
percepcion, pensamiento, memoria, comportamiento psicomotor,
emocion y el ciclo de sueno-vigilia. La duracion es variable y el grado
de la gravedad varia de leve a muy grave

Criterios de diagnéstico: Al, B), C), D), E) y F)

AJ Nubes en la conciencia, eso es una claridad reducida de la
conciencia del medio ambiente, con capacidad reducida para enfocar,
mantener o cambiar la atencion

B) Perturbacion de la cognicién, manifestada por 1)y 2)

1) Deterioro del recuerdo inmediato y memoria reciente, con
relativamente
memoria remota intacta

2) Desorientacién en el tiempo, lugar o persona

C) ALmenos uno de los siguientes trastornos psicomotores: 1), 2), 3] y 4)
1) Cambios rapidos e impredecibles de hipoactividad a hiperactividad

2) Mayor tiempo de reaccion

3] Aumento o disminucion del flujo del habla

4) Reaccién de sobresalto mejorada

D) Perturbacién del suefio o del ciclo suefio-vigilia, que se manifiesta
al menos por uno de los siguientes: 1), 2] y 3)

1) Insomnio, que en casos graves puede implicar la pérdida total del
suefo, con o sin somnolencia diurna, o inversion del ciclo
sueno-vigilia

2) Empeoramiento nocturno de los sintomas

3) Suefios perturbadores y pesadillas que pueden continuar como
alucinaciones o ilusiones después del despertar

EJ Inicio rapido y fluctuaciones de los sintomas en el transcurso del dia

F) Evidencia objetiva en la historia, fisica y neuroldgica. Examen
cerebral o pruebas de laboratorio sistémico subyacente enfermedad
(que no sea relacionada con sustancias psicoactivas) que puede ser
responsable de las manifestaciones clinicas en Aa D

Criterios DSM-5

Una alteracion en la atencion (es decir, capacidad reducida para dirigir,
enfocar, sostener) y cambiar la atencién) y la conciencia (orientacién reducida
a laambiente)

La alteracion se desarrolla en un corto periodo de tiempo (generalmente,
desde horas hasta unos pocos dias), representa un cambio de la atencion
inicial y conciencia, y tiende a fluctuar en gravedad durante el curso de un dia

Una alteracién adicional en la cognicidn (por ejemplo, déficit de memoria,
desorientacién, lenguaje, capacidad o percepcion visoespacial)

Las perturbaciones en los criterios ay b no se explican mejor por otro
trastorno neurocognitivo preexistente, establecido o en evolucién y hacer no
ocurrir en el contexto de un nivel de excitacion gravemente reducido, como
coma

Hay evidencia en la historia, examen fisico o de laboratorio, de que la
perturbacion no es una consecuencia fisioldgica directa de otra afeccion
meédica, intoxicacion o abstinencia de sustancias (p. €j.

debido a una droga de abuso o un medicamento), o exposicién a una toxina, o
a multiples etiologias

Adaptada de: Aldecoa C, Bettelli G, Bilotta F, Sanders RD, Audisio R, Borozdina A, et al. European Society of Anaesthesiology evidence-based and
consensus-based guideline on postoperative delirium. Eur J Anaesthesiol. 2017;34(4):192-214

los factores precipitantes (que desencadenan la aparicidn de
delirio). (Tabla 1.9-6).

El riesgo de desarrollar delirio puede ser visto como el
producto de factores predisponentes y precipitantes. La eva-
luacién de riesgos se considera una responsabilidad de los
diferentes profesionales y debe ser implementada en la via
clinica perioperatoria.

La evidencia y su grado de recomendacién para los factores
de riesgo preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios,
segun las Guias Europeas para POD, se detallan a continuacién:
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* Factores preoperatorios:

— Edad avanzada (Evidencia B).

— Comorbilidades (por ejemplo, cerebrovascular, cardio-
vascular, enfermedades vasculares periféricas, diabetes,
anemia, enfermedad de Parkinson, depresién, dolor
crénico, trastornos de ansiedad) (Evidencia B).

— Resultados de las puntuaciones de comorbilidad, como
la Sociedad Americana de Anestesiélogos del sistema de
clasificacién de estado fisico (ASA-PS) o el indice de
comorbilidad de Charlson (ICC) o la puntuacién de

Curso online de Reanimacion. Cuidados Criticos



Curso online de Reanimacion. Cuidados Criticos

Tema 1.9: Sedacion y delirio

Tabla 1.9-6. Factores predisponentes y precipitantes de delirio

Factores predisponentes

Edad avanzada

Sexo masculino

Bajo nivel educacional

Antecedentes de delirio

Deterioro funcional

Demencia previa

Deterioro cognitivo

Ansiedad, depresion

Polifarmacia domiciliaria

Enfermedad grave al ingreso o comorbilidad
. Deterioros visuales y auditivos

. Desnutricion y deshidratacion

. Inmovilidad

. Caidas

. Indices de masa muscular (IMC) bajos
. Hematécrito < 30 %

€= e H N =

o~ U1 WN = O

la evaluacién por deterioro clinico (Cialis) antes de la

cirugfa (Evidencia B).

El ayuno preoperatorio de liquidos y la deshidratacién

(Evidencia B).

El desequilibrio de sodio (Evidencia B).

Fdrmacos con efectos anticolinérgicos (medidos por una

escala de drogas anticolinérgica) (Evidencia B).

Se considerard trastornos por consumo de alcohol (Evi-

dencia B).

Factores de riesgo intraoperatorios:

— Elsitio de la cirugfa (abdominal y cardiotordcica) (Evi-

dencia B).

— Sangrado intraoperatorio (Evidencia B).

— Duracidn de la cirugfa (Evidencia A).

Factores de riesgo postoperatorios:

— El dolor mal controlado se considera factor de riesgo

(Evidencia A).

— Hipotermia.

Las Gufas PADIS americanas publicadas en 2018 sefialan
factores modificables y no modificables:

* Factores no modificables: Edad avanzada, demencia, coma
previo, cirugfa de emergencia previa a la UCI, traumatismo,
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
y ASA (American Society of Anesthesiologists) elevados.

* Factores modificables: Uso de benzodiacepinas y trasfu-
siones sanguineas (ambas se asociaron fuertemente con la

aparicién y desarrollo de POD).

' Elriesgo de desarrollar delirio puede ser visto como
= el producto de factores predisponentes y precipi-
tantes.

Diagnoéstico y monitorizacion

El POD a menudo comienza en la sala de recuperacién
y puede producirse hasta 5 dfas después de la cirugfa. La
mayorfa de los pacientes que lo presentan en la planta ya lo
manifestaban en la sala de recuperacién. La aparicién muy
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Factores precipitantes

e o

10.
1.
12.
13.
14.
15.

Farmacos y sustancias hospitalarias

Alteraciones del sistema nervioso central (SNC)

Trastornos metabolicos

Enfermedad cardiopulmonar

Procesos cardiovasculares

Enfermedades sistémicas

Factores ambientales: estrés, privacion de sueno, procedimientos
invasivos

Yatrogenias

Cirugia

Fracturas

Retencion urinaria y fecal

Hospitalizacion

Dolor no controlado

Tiempo de espera para la intervencién quirtrgica prolongado
Déficits vitaminicos

temprana de POD en el perfodo de postanestesia inmediato
se refiere como «delirio emergencia».

El delirio se puede presentar como hipoactivo (disminu-
cién del estado de alerta, de la actividad motora y anhedo-
nia), como hiperactivo (agitado y combativo), o como formas
mixtas. El aumento de la edad parece ser un factor predispo-
nente para el modo hipoactivo, y este es de peor prondstico,
probablemente debido a las dificultades de los cuidadores en
la deteccién de los sintomas y el retraso en el tratamiento sin
una puntuacién validada.

La deteccién y seguimiento precoz son fundamentales para
detectar POD y comenzar su tratamiento. Los pacientes no
deben salir de la sala de recuperacién postanestésica o UCI
sin la evaluacién de POD.

El criterio de referencia para la medicién de delirio, inclu-
yendo POD, es el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales, quinta edicién (DSM-5), o la décima revisién
de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud (CIE 10). Para utilizar
este criterio de referencia se requiere una amplia formacién.
Ademds, la nueva definicién de DSM-5, en comparacién
con DSM IV-TR, disminuye la sensibilidad al diagnosticar
delirio porque no se producen alteraciones en el contexto de
delirio hipoactivo.

En los pacientes postoperados se emplean patrones de
puntuacién o de screening validados para un diagnéstico
de presuncién rdpido. Un sistema de puntuacién de delirio
adecuado para su uso en la sala de recuperacidn debe ser de
fAcil aplicacién y rdpido. En general, estas escalas se com-
pletan en menos de un minuto. Normalmente, se usan dos
tipos de escalas: la escala de cribado de delirio de enferme-
rfa (Nu-DESC) y el Método de Evaluacién de Confusién
(CAM); sin embargo, un reciente estudio demostré que la
sensibilidad de ambas escalas era menor de lo que se esperaba
si no era llevaba a acabo por personal experimentado.

Los pacientes no deben ser dados de alta de la sala de
recuperacion a la planta sin haber comenzado el tratamiento
causal y el sintomdtico. En la sala de recuperacién postopera-
toria, el POD tiene que ser controlado, al menos, una vez por
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turno, debido a su curso fluctuante. Para el delirio de emer-

gencia, el que ocurre inmediatamente después de la cirugfa,

se utilizan escalas de agitacién en todos los estudios, como
la RASS, mientras que el delirio de emergencia de anestesia
pedidtrica (PAED) se utiliza en los nifios.

En la sala de recuperacidn, las siguientes escalas de delirio
se han sometido a la validacién en comparacién con los cri-
terios de la DSM:

* Enfermeria Delirium Escala Screening (Nursing Delirium
Screening Scale [Nu-DESC]: Obtuvo sensibilidad entre
32 %-95 % vy especificidad entre 87 %-92 %. Se podria
recomendar el uso de un umbral =1 punto, con el fin de
aumentar la sensibilidad a 80 %.

» Método de Evaluacion de la confusién (CAM), o el Método
de Evaluacién de la confusién de la unidad de cuidados
intensivos (CAM-ICU) en caso de una Unidad de Cuida-
dos Postanestesia (URPA): sensibilidad entre 28 %-43 %,
especificidad del 98 %.

Una explicacién mds detallada de los diferentes indices
para la evaluacién del POD y en las UCI puede observarse
en las tablas 1.9-7 y 1.9-8.

:Se puede predecir el delirio en los pacientes adultos
criticamente enfermos?

Existen varios estudios en los que se intenta utilizar un
modelo para predecir la aparicidn de este trastorno usando
el método PRE-DELIRIC (PREdiction of DELIRium in
ICU Patients) y el E-PRE-DELIRIC, que incluyen una serie
de predictores tales como: edad, indice de APACHE-II, tipo
de ingreso, ingreso urgente, infeccién, coma, sedacién, uso
de morfina, concentracién de urea y acidosis metabdlica en
el primer modelo; y edad, antecedentes de deterioro cogni-
tivo, antecedentes de abuso de alcohol, urea nitrogenada en
sangre, categoria de ingreso, ingreso de urgencias, presidon
arterial media, uso de corticoesteroides, insuficiencia respira-
toria. Ambos modelos utilizaron como método de deteccién
el CAM-ICU.

Prevencion y tratamiento

En cuanto a la prevencidn, las gufas americanas sugieren no
utilizar haloperidol, antipsicéticos atipicos, dexmedeto-
midina, inhibidores de la hidroximetilglutaril-coenzima A
(HMG-CoA) reductasa (estatinas) o ketamina para prevenir
el delirio en los pacientes adultos criticamente enfermos, ya
que ninguno reporta diferencias estadisticamente significati-
vas o clinicamente relevantes. En septiembre de 2019, Neu-
feld et al. estudiaron varios ensayos clinicos y analizaron los
riesgos y beneficios del uso fdrmacos antipiscéticos como el
haloperidol para el tratamiento y prevencién del delirio en
comparacién con el uso de placebo, sin encontrar diferencias
significativas en cuanto a estancia hospitalaria, gravedad del
delirio o mejoria en las funciones cognitivas.

La efectividad del haloperidol en el ensayo de ICU Deli-
rium (Hope-ICU) mostré que el ndmero de dias vivos sin
el delirio o el coma no fue menor con haloperidol que con
placebo. El Prophylactic Haloperidol Use for Delirium in ICU
Patients ar High Risk for Delirium (REDUCE), publicado
en 2018, involucrd pacientes con alto riesgo de delirio, del
mismo modo que los anteriores estudios, no mostré nin-
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gtn beneficio para el uso profildctico del haloperidol. Sin

embargo, las gufas europeas sugieren una serie de acciones

para prevenir la aparicién de POD:

* Implementar la cirugfa fast track para prevenir POD. (Evi-
dencia B).

* En la premedicacién de rutina no debe ser considerado

el uso de benzodiazepinas, excepto para los pacientes con

ansiedad. (Evidencia B).

La profundidad de la anestesia serd monitorizada para evitar

POD. (Evidencia A).

Se llevardn a cabo la evaluacién del dolor y el tratamiento

adecuado para prevenir POD. (Evidencia A).

* La analgesia intraoperatoria se debe mantener de forma

continua (por ejemplo, con remifentanilo) (Evidencia B).

Si se diagnostica POD, es necesario un diagndstico diferen-

cial rdpido y llevar a cabo el tratamiento lo antes posible.

(Evidencia B).

Dosis bajas de haloperidol o dosis bajas de neurolépticos
atipicos deben ser utilizados para el tratamiento de POD.

(Evidencia B).

La prevencién de POD en pacientes con trastornos por
consumo de alcohol puede incluir las benzodiazepinas de
accién prolongada, neurolépticos y -2 agonistas. En el sub-
grupo de pacientes con trastornos por adiccion al alcohol,
en el delirio inducido por abstinencia, las benzodiacepinas
deberfan ser uno de los medicamentos de primera linea, y los
0.2 agonistas o neurolépticos se puede utilizar en segundo
término. Para el delirio de emergencia, las benzodiazepinas
pueden ser un factor precipitante, por ello sigue siendo con-
trovertido su uso.

Zeng et al., en un metaandlisis de ensayos clinicos aleatori-
zados publicado en 2019, describen una reduccién del POD
estadisticamente significativa en aquellos pacientes ancianos
postoperados de cirugfa no cardfaca, con el uso de dexme-
detomidina profildctica en comparacién con un placebo.
Recientemente, Su et al. publicaron un estudio aleatorizado
doble ciego en el que el uso profildctico de dexmedetomi-
dina a dosis bajas (0,1 mcg/kg/h) demostré una llamativa
disminucién de la incidencia de delirio postoperatorio del
22 % al 9 %.

En cuanto al tratamiento del delirio se diferencian dos
aspectos, el farmacoldgico y el no farmacoldgico.

Tratamiento farmacoldgico

La evidencia actual sugiere que el uso de antipsicéticos
tipicos (haloperidol), atipicos (quetiapina, ziprasidona) o
estatinas no se asocia con una menor duracién del delirio,
menor tiempo de ventilacién mecdnica o de estancia en la
UCI ni menor mortalidad. A pesar de estos resultados, y con
base en la experiencia clinica, aquellos pacientes que expe-
rimentan sintomas del delirio, tales como ansiedad, miedo,
alucinaciones o ideas delirantes, o quienes presentan agitacién
y pueden ser peligrosos para s{ mismos o para otros, podrfan
beneficiarse de un uso a corto plazo de haloperidol o antip-
sicéticos atipicos hasta que esta sintomatologfa se resuelva.

Actualmente se recomienda el uso de dexmedetomidina
como tratamiento del delirio en pacientes adultos bajo ven-
tilacién mecdnica.

Las benzodiacepinas generalmente se evitan en el trata-
miento del delirio en los pacientes hospitalizados en la UCI,
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Tabla 1.9-7. Herramientas diagndsticas del delirio

Instrumento de evaluacion

Evaluacion de la confusion
en la UCI

Test cognitivo abreviado
para el delirio

Lista de comprobacion
para deteccion sistematica
de delirio en la UCI

Escala para deteccion
del delirio

Escala de enfermeria
para deteccion sistematica
del delirio

Escala de confusion
de Neelon y Champagne

Caracteristicas

Evaluacion de cuatro caracteristicas:

1. Cambios agudos del estado mental o
fluctuaciones

2. Desatencion
3. Pensamiento desorganizado
4. Nivel de conciencia alterado

Se obtiene una puntuacién global sumando dos
componentes:

a. Atencion (puntuacion de 0-14)
b.Memoria (puntuacién 0-10)

Se realiza una lista de comprobacién de 8 iitems:
1. Alteracion del nivel de conciencia

2. Desatencion

3. Desorientacion

4. Alucinaciones

5. Alteracion psicomotriz

6. Comportamiento o dialogo alterado

7. Alteraciones del ciclo sueno-vigilia

8. Sintomas fluctuantes

Se basa en ocho criterios, y cada uno tiene un nivel
de gravedad que se evalta con 0, 1, 4, 7 puntos:
1. Agitacion

2. Ansiedad

3. Alucinaciones

4. Orientacion

5. Convulsiones

6. Temor

7.Sudoracion paroxistica

8. Ciclo sueno-vigilia alterado

Esta escala contiene 5 elementos, evaluados de 0 a
2, dependiendo de la intensidad de cada sintoma.

La puntuacion se obtiene de la suma de los 5
elementos. La méaxima es 10 puntos.

1. Desorientacion

2. Comportamiento alterado
3. Comunicacion inapropiada
4. lusiones o alucinaciones
5. Alteraciones psicomotoras

Esta herramienta esta dividida en tres subescalas:

1. Procesamiento de informacion: atencion,
orientacion

2. Comportamiento (apariencia, habilidad motora
y comportamiento verbal)

3. El estado fisioldgico (funcién vital, saturacion de
oxigeno e incontinencia urinaria). El marcador
varia de 0 a 30. Cada item se puntla de acuerdo
con la gravedad del sintoma

Métodos de evaluacion Diagnostico

e Evalla cambios agudos en el estado Las caracteristi-
mental, comportamiento fluctuante o cas 1y 2son
seriacion de la escala de Glasgow y positivas, mas
sedacion durante 24 horas la204

¢ Evaluacion mediante reconocimiento de
figuras o dibujos y test de escritura

e Se evalla preguntando al paciente por el
ndmero de dedos de una mano, por
ejemplo

¢ Nivel de conciencia: desde alerta a coma

La memoria es evaluada por el <11
reconocimiento de dibujos. La atencion es
evaluada utilizando el subtest visual de

Wechsler memory Scale

La escala estd basada en la informacion 24
recogida durante en cada turno. Cada item
tiene un valor y definicion concreto

Evaluacion realizada por turno, tanto por >7
personal médico como de enfermeria

Evaluacion realizada por personal de >1
enfermeria por turno

Informacion basada en las observaciones Moderado a
de las enfermeras en la cabecera del grave: 0-19
paciente. Cada punto se califica de manera Medio a precoz:
estructurada. 20-24
Alto riesgo:
25-26
No delirio:
27-30

Adaptada de: Lorenzo M, Aldecoa C, Rico J. Delirium in the critically ill patient. Trends in anaesthesia & critical care. 2013;3(5):257-64
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Tabla 1.9-8. Regla nemotécnica para los factores de riesgo de ICU-DELIRIUM

Latrogenia
consecuencia directa de su enfermedad
Alteraciones cognitivas Demencia o depresion previa al ingreso

Uso de medidas de
contencion y catéteres

Drogas

Elderly (pacientes ancianos)  Pacientes >65 aos
Laboratorio

Infeccion

Respiratorio
Perfusion intracraneal
Retencion urinaria
Miocardio

Deprivacion de Suefio

Intervenciones terapéuticas, procedimientos diagnésticos, cualquier dano producido al paciente que no sea

Reevaluar diariamente el uso de las medidas de contencion y los catéteres vesicales

Sedantes (benzodiacepinas, opioides), anticolinérgicos, tabaco, alcohol, etcétera

Alteraciones de laboratorio, como hiponatremia, amoniemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, acidosis metabdlica
Sepsis o sepsis grave, especialmente urinaria y respiratoria

Fallo respiratorio [PC02> 45, PO, <55, Sat0, <88 %), EPOC, SDRA

Hipertension o shock, hemorragia, tumor, ictus, etcétera

Retencion urinaria o fecalitos impactados sobretodo en pacientes > 65 anos y postoperados

Infarto de miocardio, fallo cardiaco agudo, arritmia...

Alteraciones del ciclo sueno-vigilia, deprivacion de suefio, falta de las gafas y dispositivos auditivos del paciente

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda (o del adulto). Adaptada de: Lorenzo M, Aldecoa C,
Rico J. Delirium in the critically ill patient. Trends in anaesthesia & critical care. 2013;3(5):257-64

aunque son de eleccién en el sindrome de abstinencia de
alcohol y otras drogas. Ademds, las benzodiacepinas no deben
de ser interrumpidas de forma abrupta en los pacientes con
dependencia de ellas.

Fliikiger ez al., en un metaandlisis de 28 trabajos, publicado
en 2018, sugiere que el uso de dexmedetomidina reduce la
incidencia y duracién de delirio. En el trabajo de Girard ez al.,
publicado en 2018, se compara haloperidol o ziprasidona con
placebo en el tratamiento de delirio hipoactivo e hiperactivo,
y no se encontraron diferencias significativas en la duracién
del delirio.

Reade ¢t al. evaluaron el impacto del haloperidol com-
parado con la dexmedetomidina en pacientes adultos con
ventilacién mecdnica en los que la agitacién dificultaba el
destete, y encontraron menor tiempo de ventilacién mecd-
nica y menor tiempo de estancia en la UCI en los pacientes
tratados con dexmedetomidina.

La Guia PADIS de 2018 recomienda usar dexmedetomi-
dina para tratar la agitacién durante el destete de ventilacién
mecdnica, y no estd claro su uso en pacientes sin agitacién.

Tratamiento no farmacolégico

Se recomienda utilizar estrategias para mejorar el suefio y
la vigilia, disminuir la inmovilizacién y disminuir las deficien-
cias visuales o auditivas. La inmovilizacién fisica mediante
ataduras en manos y pies empeora la agitacién y el delirio,
factores de riesgo para el desarrollo de sindrome de estrés pos-
traumdtico. Por ello, la utilizacién de esta estrategia deberfa
de ser usada dnicamente en situaciones especiales y durante
periodos muy cortos de tiempo, ya que se considera que este
método es una fuente de traumatismo psicoldgico.

El manejo inicial del paciente critico con delirio ingresado
en la UCI se resume en la figura 1.9-2.

INMOVILIDAD

La prioridad en el tratamiento del paciente critico ha sido
siempre el mantenimiento de la homeostasis y el tratamiento

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

de los diferentes érganos, dejando de lado, sobretodo en las
primeras fases de ingreso, las posibles alteraciones fisicas y
psicolégicas que esto pueda acarrear. Debido a la amplia uti-
lizacién de analgésicos y sedantes en la UCI para facilitar
la ventilacién mecdnica, reducir el dolor, la agitacién y la
ansiedad, se producen grandes periodos de inmovilizacion.

Dicha inmovilizacidén estd relacionada con aparicién de
delirio, deterioro fisico y peores resultados funcionales y en
calidad de vida. Esto conlleva la aparicién de la neuropatia
del paciente critico: degeneracién axonal y pérdida de miosina
de las fibras musculares a partir de las 48 horas del ingreso,
agravado por inflamacidn sistémica, trastornos electroliticos
y los firmacos empleados. Entre el 25 % y el 50 % de los
enfermos criticos puede presentar debilidad muscular adqui-
rida en la UCI (DAUCI).

Una vez que son dados de alta, esta debilidad muscular
secundaria afecta a un 25 %-60 % de los pacientes criticos
que han sido sometidos a largos periodos de ventilacién mecd-
nica y largas estancias hospitalarias.

La movilizacién precoz de estos pacientes forma parte del
sistema ABCDE (Awaking and Breathing Coordination, Deli-
rium monitoring and Early exercise/mobility), llevado a cabo
en muchas UCI de todo el mundo, y que ha demostrado una
mejorfa en los resultados, ya que ha llegado a disminuir en
un afio la mortalidad. Es necesario introducir actividades de
movilizacién tanto pasiva como activa durante las primeras

48 horas del ingreso en la UCI.

| La inmovilizacion esta relacionada con aparicién de
° delirio, deterioro fisico, y peores resultados funcionales
y en calidad de vida.

En 2014, Zehua Dong publica un estudio en el que al
realizar rehabilitacién dos veces al dfa durante 7 dfas a un
grupo de pacientes conectados a ventilacién mecdnica, se
consigue disminuir los dfas de ventilacién mecdnica, de 7,3
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Descartar signos de enfermedad neuroldgica primaria:

rigidez nucal, encefalopatia previa al ingreso, etcétera.

Revisar historia previa de consumo de alcohol o

y

Si hay signos positivos, indicar pruebas diagnésticas

.| Descartar sindrome de deprivacion/abstinencia, y, si es

benzodiacepinas

Revisar medicacidn actual del paciente, haciendo

positivo, tratarlo adecuadamente

hincapié en benzodiacepinas, opioides, antidepresivos y
anticolinérgicos

> Si es positivo, disminuir la dosis o suspenderla

| Sies positivo, iniciar interrupcion diaria de sedaciony

Ventilacién mecdnica

Medidas generales: reduccion del ruidos ambiental,
exposicion a luz natural, minimizar la luz artificial
durante la noche, optimizacion de la temperatura

ambiente, terapia ocupacional y fisica

y

pruebas de ventilacion espontanea

Agitacion

> Si es positivo, considerar antipsicéticos

Figura 1.9-2. Manejo inicial del paciente con delirio en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

dfas a 5,6 dfas, y disminuir la estancia en la UCI, de 15,2
dfas a 12,7 dfas.

De acuerdo con Schwickert, una estrategia en la que se
integren periodos ventana de sedacién y pruebas de respi-
racién espontdnea debidamente protocolizadas, asi como la
incorporacién de rehabilitacidn fisica y terapia ocupacional
precoz durante los primeros dias de ingreso en las unidades de
criticos, es capaz de acortar la duracién del delirio, acortar los
dfas de ventilacién mecdnica y acortar el tiempo de estancia
hospitalaria.

Ademds, como se destaca en las gufas de 2013, la rehabili-
tacién y la movilizacidn puede ser beneficiosa como estrategia
para el manejo del delirio.

SUENO

La falta de suefio es una queja comuin y una fuente de estrés
habitual para muchos pacientes criticos. Ademds del estrés
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emocional, también se ha postulado que la falta de suefio
contribuye al delirio en la UCI, a prolongar la duracién de
la ventilacién mecdnica, perturbar la funcién inmunitaria y
a la disfuncién neurocognitiva.

El dolor, los estimulos del medio, las interrupciones rela-
cionadas con la atencién sanitaria, los factores psicolégicos,
los factores respiratorios y los fdrmacos afectan la calidad del
suefio en la UCI. Los tres principales factores extrinsecos que
influyen en la disrupcién del suefio son el ruido, la ilumina-
cién y las intervenciones de enfermerfa, y dolor e incomodi-
dad en la cama como factores intrinsecos.

Los adultos criticamente enfermos que tienen privacién
considerable de suefio, tienen un 30 % mds de probabili-
dad de tener cambios en el estado mental. Los adultos cri-
ticamente enfermos con gran privacién de suefio REM (del
inglés rapid eye movement) y disrupcién del ciclo circadiano
del suefio (mayor proporcién de suefio diurno) tienen mds
probabilidad de experimentar delirio.
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Por todo ello, actualmente se recomiendan tanto interven-
ciones farmacoldgicas como no farmacoldgicas para mejorar
la calidad del suefio:

* Intervenciones farmacoldgicas: Existen dos ensayos clini-
cos en los que se promueve el uso de dexmedetomidina para
promover el suefio; sin embargo, ninguno de los dos demos-
tré un incremento del suefio profundo, ni una disminucién
de la fragmentacién del suefio. Tampoco se recomienda el
uso del propofol para mejorar la calidad del suefio en los
pacientes adultos criticos. Entre otros firmacos adminis-
trados, se incluyen antidepresivos triciclicos, antipsicéticos
atipicos e hipnéticos, como las benzodiacepinas, pero en la
actualidad, no hay informacién suficiente para recomendar
ninguna de estas drogas en los pacientes criticos.

Intervenciones no farmacoldgicas: El uso de un protocolo
no farmacolégico de mejoria del sueno se asocia con una
duracién mds corta del delirio y mds dfas libres de venti-
lacién mecdnica. En cuanto al modo ventilatorio, se reco-
mienda emplear ventilacién asistida y controlada durante la

% CONCLUSIONES

e El delirio postoperatorio (POD) es una alteracién aguda y
fluctuante del estado mental, con reduccidon de la concien-
ciay perturbacion de la atencion.

e Siel POD se diagnostica, es necesario un diagnéstico dife-
rencial rapido, y se debe llevar a cabo el tratamiento lo
antes posible.

e La agitacion secundaria a dolor, ansiedad o delirio tiene
efectos negativos en el paciente critico.

e El delirio es comun en los pacientes de la UCI, pero a
menudo esta infradiagnosticado. Se han desarrollado dife-
rentes herramientas diagndsticas que ayudan a identificar
el delirio; sin embargo, suimplementacién en las unidades
es escasa.
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