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Lista desiglas

CAM: Confusion Assessment Method

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU

CAPD: Cornell Assessment of Pediatric Delirium

DRS: Delirium Rating Scale

DSM IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV

DSM-5: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la
Asociacién Americana de Psiquiatria version b

EEG: electroencefalograma

N-DESC: Nursing Delirium Screening Scale

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

PAED: Pediatric Anesthesia Emergence Delirium

pCAM-ICU: Pediatric Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit
ps-CAM-ICU: Preschool Confusion Assessment Method for the ICU

RASS : Richmond Agitation Sedation Scale

SNC: Sistema Nervioso Central

TSPT: Trastorno de Estrés Postraumatico

UCIP: Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos

Introduccion

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico multifactorial y complejo, que
abarca un amplio rango de sintomas cognitivos y comportamentales. Se trata,
igualmente de una complicacién comudn en nifios y adultos con enfermedad
critica que se caracteriza por un disturbio fluctuante de la cognicién y del estado
de alerta, resultado de una condicién médica o de su tratamiento, de carécter
generalmente temporal (1).

El delirium tiene factores de riesgo identificables, muchos de los cuales se
pueden modificar. De este modo, gran proporcién de los episodios de delirium
son prevenibles y sumorbilidad se puede reducir. Por otra parte, este trastorno
puede aumentar los costos en la atencion médica hasta en un 85%, dado que
implica un aumento en el tiempo de atencion por enfermeria, la administracién
de mas medicamentos, la intervencién de diversos especialistas, entre otros
aspectos. Ante esta situacion, el enfoque de riesgo y el diagndstico apropiado
pueden ayudar a racionalizar el consumo de recursos durante la atencién a los
pacientes (2).

En los adultos con enfermedades criticas, el delirium aumenta la mortalidad y la
morbilidad. A largo plazo, la consecuencia méas importante es la persistencia de
alteraciones cognitivas, el aumento de la estancia hospitalaria y el incremento
del tiempo de extubacién (1).

En contraste, el delirium pediatrico es menos conocido, debido a la dificultad
gue hay para hacer su diagndstico y a la falta de herramientas de evaluacién
en las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Sin embargo, en
los Ultimos anos se han validado algunos instrumentos para UCIP tales como:
el Pediatric Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (pCAM-ICU)
que se utiliza para evaluar nihos mayores de cinco afios de edad, tiene una



especificidad del 99 % y una sensiblidad de 83 %; el Preschool Confusion As-
sessment Method for the ICU (ps-CAM-ICU) para evaluar nifios entre seis meses
y cinco ahos de edad, con especificidad de 79 % vy sensibilidad de 94 % vy la
Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD) con una especificidad de 91%
y sensibilidad del 75 % (1,3).

En la poblacién pediatrica de UCIP se ha encontrado prevalencias superiores al
20%, las cuales se asocian a menores de cinco afos, con sedacién y ventilacion
mecénica. Cuando se usa la ps-CAM-ICU, mejora el diagnostico y la prevalencia
puede alcanzar entre el 44 % y 47 %. El delirium infantil también se relaciona
con el incremento de la estancia hospitalaria y los sintomas de estrés postrau-
mético en los niflos sobrevivientes (1,3).

Aungue es necesario tener en cuenta la aplicacién de herramientas, la evalua-
cion clinica también es primordial. En este sentido, se considera que el patrén
de referencia es la valoracién del paciente que haga el psiquiatra infantil, quien
tiene en cuenta el estado cognitivo basal, la comunicacion y el comportamiento
del nino segln el momento de desarrollo en el que esté (4).

De este modo, el objetivo de esta cartilla es dar a conocer la importancia del
diagndstico oportuno del delirium, los factores de riesgo, el tratamiento y los
cuidados al personal médico y de enfermeria que atienden nifios hospitalizados
tanto en sala general como en unidades de cuidados intensivos de pediatria.
Esto con el fin de disminuir la morbimortalidad, mejorar el prondéstico y disminuir
SuUS consecuencias cognitivas y emocionales. Ademas, el personal de salud
dispondréa de la versién en espanol del Pediatric Confusion Assessment Method
for the Intensive Care Unit (p-CAM-ICU) disenhado para ninos mayores de cinco
ahos, una herramienta rapida y facil de usar que se utiliza para el diagnéstico.

El delirium es una alteracién de la conciencia y de la cognicidn, que se presenta
de manera aguda, con curso fluctuante y se caracteriza por la inatencién vy el
deterioro de la habilidad para recibir, procesar, almacenar y recordar informa-
cion. El cual ha sido descrito en la literatura de diferentes maneras, tales como:
psicosis de UCI, sindrome de UCI, estado de confusién agudo, encefalopatia'y
falla cerebral aguda. Ante esta situacion, la Asociacion Americana de Psiquiatria
recomendd el uso consistente y unificado de delirium para describir todo estado
agudo de disfuncion cerebral (5).

El delirium se divide seguln la conducta motora en tres tipos, que difieren por
su fenomenologia, causa subyacente, respuesta al tratamiento y prondstico.

Fuente:www.freepik.es/foto-gratis/Photo de Nifios creado por mrsiraphol
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Sin embargo, una pequena cantidad de pacientes puede no tener alteraciones
motoras.

Este delirium tiene un rango amplio de sintomas y conductas psicomotoras
gue se subdividen segun el componente motor que predomine, hipoactivo,
hiperactivo o mixto. Pueden fluctuar entre uno y otro componente durante el
curso de la enfermedad y se presentan igual en adultos y en ninos (5,6).

Cuando el cerebro no tiene la capacidad para un funcionamiento normal, el
desequilibrio en la liberacién de los neurotransmisores y el dafo cerebral se
expresan clinicamente en varias formas que flucttian en el tiempo.

El delirrum pediatrico, ademas de los sintomas psicomotores, tiene otros
sintomas neuropsiquiatricos, entre ellos estan: acciones sin sentido, estado
inconsolable del nifio y signos de la desregulacion autonémica (5).

El delirium hipoactivo se caracteriza por

la apatia, disminucién de la respuesta y

retraimiento, histéricamente conocido ‘
por los neurélogos como encefalopatia
(5). Ocurre més frecuentemente en el p
contexto de trastornos metabdlicos o =
falla de érgano, los niveles de dopamina (INEREEEEED)

son bajos o normales y hay una desregu-

lacién colinérgica importante (7).

Su prevalencia es muy variable y se re- o @
porta hasta 43.5 %. Se estima que hay
un sub-reporte por la dificultad de su  Fuente: https://www.freepik.es/Vector de
diagnéstico, ya que no despierta sospe- /561 creado por freepik

cha en el equipo médico. Por tanto, tiene

menor oportunidad de tratamiento y mayor morbi-mortalidad (5).Estos pacientes
tienen més riesgo de desarrollar Ulceras por presién y de adquirir infecciones
intrahospitalarias, a largo plazo se produce el empeoramiento funcional y una
menor calidad de vida (7).

El delirium hiperactivo se caracteriza por la inquietud psicomotora, agitacién,
labilidad emocional, mayor riesgo de extubacién y de auto-infligirse dafo.

El deliium hiperactivo se presenta méas frecuentemente en el contexto de la
intoxicaciéon por sustancias o sindrome de abstinencia. Se origina con un alto
estado dopaminérgico, que desencadena la agitacion y la agresién. Tiene ca-
racteristicas similares a los sintomas positivos de la esquizofrenia, por ejemplo:
trastorno del pensamiento, que es la dificultad para hablar con claridad o hablar
sin sentido; los delirios, que son pensamientos o creencias falsas sin base en
la realidad y las alucinaciones, esto es, ver, oir o sentir sensaciones que no son
reales. La prevalencia descrita varia entre 1.6 % a 35 %. Por sus caracteristicas
clinicas es mas reconocido por los médicos.

Para disminuir los sintomas de la agitacién, se utilizan altas dosis de sedantes
y narcéticos para disminuir los sintomas; sin embargo, estos fadrmacos pueden
enmascarar el delirium y empeorar la respuesta clinica de los pacientes (5,7).

Se caracteriza por tener sintomas de los dos anteriores al mismo tiempo, es
decir, hay periodos de sintomas de delirium hiperactivo y periodos de delirium
hipoactivo. Se presenta en el 54.1 % (5,7).

Se presenta en el momento en que el paciente estad pasando del coma, de la
anestesia o de una sedacion al estado de vigilia. La frecuencia es del 42.5 %.
Los sintomas son: alucinaciones, ideas delirantes, confusion, inquietud psicomo-
tora (que puede llegar a ser agitacion extrema) y actividad fisica involuntaria(b).

La prevalencia del delirium en poblacién pediatrica en cuidado critico es desco-
nocida, los estudios fluctlan entre 4.5 % a 9 %, aunque un estudio multicéntrico
hallé una prevalencia alta de 25 % (5,1).
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El prondstico en esta poblacién tampoco se conoce porgue hay pocos estu-
dios prospectivos. Pero, un estudio retrospectivo mostrd un incremento de
la morbilidad y 20 % de mortalidad (5). No obstante, cuando se implementan
estrategias para la deteccidén y control temprano de delirium, la mortalidad
disminuye entre: 2.9 % y 12 % (8).

Las enfermedades criticas causan disfuncién aguda y crénica de érganos como
el cerebro. Lo que puede implicar alteraciones crénicas en la ejecucién neuro-
cognitiva, afectando el desarrollo escolar.

Otra consecuencia del delirium puede ser el trastorno de estrés postraumatico
(TSPT), que se presenta en nifos que han estado en UCIP y es consecuencia
de las experiencias delirantes y de las alucinaciones que presentan durante
un episodio del trastorno. La memoria de estas distorsiones del pensamiento
y de la percepcién puede desencadenar la desregulacion del eje hipotadlamo-
hipéfisis-adrenal. Lo que se manifiesta con sintomas de evitacién, ansiedad e
hipervigilancia, que son los sintomas caracteristicos de este trastorno (5).

Los factores de riesgo son situaciones que hacen que las personas tengan mas
probabilidad de sufrir una enfermedad; sin embargo, no son necesariamente
su causa (9,10).

Para la apariciéon del delirium se han descrito los siguientes factores de riesgo:
los propios del sujeto o predisponentes y los iatrogénicos o precipitantes (9).

Entre la poblacién que tiene mayor probabilidad de desarrollar defirium estan:

e Tienen mas probabilidad los nifos que las nifas.

* Los que han estado hospitalizados por mas tiempo (11).

* Las personas con compromiso cognitivo, trastornos del comportamiento,
depresiéon y problemas emocionales.

* Individuos con enfermedades fisicas como: epilepsia, antecedentes de
enfermedad vascular cerebral, déficit auditivo o visual.

* Quienes no tienen cuidador (1).

* Unainvestigacién multicéntrica encontrd que los nifos menores de 2 afos
tenian mas probabilidad de presentar delirium (32.4 %), igual que los que
estaban inmovilizados o tenfan restriccion fisica (72.4 %) (1).

Existen factores que pueden pre-
cipitar el delirium en los nifos, los
mas frecuentes son: procedimientos

dolorosos como la venopuncién vy la v
aplicacion de medicamentos, el dolor [ [ ‘
no controlado, las actividades propias

D

de cuidado, los procedimientos diag-
nésticos, los efectos de los sedantes

y analgésicos, la sobresedacion, la ® ° 0 Al ®
ventilacién mecanica, el ruido excesi-

vo, el miedo y el temor, los cambios  Fuente: https://www.freepik.es/Vector de
en la luminosidad, los cambios de la ~ Pisefio creado por freepik

temperatura ambiental, los trastor-

nos del suefo, el aislamiento, la inmovilidad y el estrés (12,13). Los nifios y
los adolescentes son més vulnerables al delirium que los adultos. En muchos
casos, este es precipitado por: fiebre, tdxicos o trauma cerebral. Asi mismo,
por enfermedades como: acidosis metabdlica, anemia, patologias del sistema
nervioso central, hemorragia intracraneal, infecciones o trauma grave. El deli-
rium emergente es mas comun en ninos de 2 a 5 anos en quienes se realiza
cirugias de amigdalas, oidos, tiroides y ojos. Esto debido a dos factores como
la dificultad en la comunicacion y el de uso de anestesia general, por ejemplo:
sevoflurane o halotane (14-16).

Los tratamientos médicos con anticolinérgicos también producen delirium en
19 % de los nifos, debido a lainmadurez de las redes neuronales colinérgicas. Asi
mismo, estar medicado con narcoticos precipita delirium en 40.3 %, es el caso de
la benzodiacepinas 47.3 % vy los antiepilépticos 47.8 % (1). El retiro de los opioi-
des, las benzodiacepinas y el uso de antipsicéticos también pueden precipitarlo.

Igualmente, el uso de sustancias psicoactivas como la cocaina, la marihuana,
los estimulantes y los alucinégenos pueden desencadenar delirium en los
jovenes (1,12,17).
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Las personas que tienen otras entidades como: trastornos endocrinolégicos,
falla hepatica, hipoperfusion, hipotensién, hipotermia, hipoxia/anoxia, malnutri-
cion, compromiso metabodlico, envenenamiento, falla miocérdicay respiratoria,
trauma y choque, también tienen el mismo riesgo (13).

Estar en ventilacion mecéanica es otro factor precipitante, un estudio realizado
en ninos y adolescentes de 0 a 21 anos reporté la asociacidén entre delirium,
ventilacién mecanica y retardo mental en nifos 2 a 5 aflos de edad. A lo que
se afade que la duracién de la hospitalizacion de los nifios con diagndstico de
delirium fue mas prolongada (11).

El avance tecnoldgico ha permitido
la monitorizacién del paciente en la
UCI. Sin embargo, la evaluacion del
sistema nervioso central (SNC) ha
sido insuficiente para la identificacion
del disturbio de la conciencia. En la
evaluacion clinica de la conciencia se
deben tener en cuenta dos componen-
tes: el estado de alerta y el contenido
(funciones mentales) (4,18).

Fuente: https://www.freepik.es/Vector de Ninos
creado por brgfx

El estado de alerta es monitorizado rutinariamente con la £scala de Glasgow
y/o con la Richmond Agitation Sedation Scale (RASS); pero la evaluacion del
contenido de la conciencia, necesaria para hacer el diagndstico de delirium, es
muy limitada con estas herramientas.

Por esta razén, el diagnéstico del delirium en nifios requiere tener en cuenta
necesariamente la historia clinica del paciente, la informacion de los padres, del
personal de enfermeria y de los médicos tratantes, la realizacion de la entrevista
psiquiatrica y, a veces, el consenso multidisciplinario (19).

Los criterios diagndsticos utilizados como patréon de referencia son los del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacién
Americana de Psiquiatria (DSM-5). Estos y sus versiones anteriores han servido

de base para el desarrollo de algoritmos clinicos como el Confusion Assessment
Method (CAM) y sus variantes para adultos y nifios. En consecuencia, el diag-
néstico de delirium segin el DSM-5 se hace si el paciente cumple con los
siguientes items (20):

A. Compromiso de la cognicion de inicio agudo y curso fluctuante.

B. Compromiso de la conciencia con dificultad para enfocar, cambiar o mantener
la atencion.

C. Alteracién de la cognicion que se presenta con desorientacion, compromiso
del lenguaje, déficit de memoria o trastornos perceptuales.

D. Condicién médica general que desencadena directamente el delirium.

Enlos nifos lo esperado es que la hospitalizacion produzca temor, lo que puede
dificultar su colaboracién en la evaluaciéon y manejo. Por tanto, la realizacién de
las pruebas cognitivas de atenciéon, memoria y orientacién puede ser complica-
da, por lo que se requiere entrenamiento y experiencia para hacerlo.

Es dificil hacer el diagndstico diferencial entre el delirum y otros aspectos
psicoloégicos o psicopatoldgicos (el temor, la rabia o la ansiedad). Es el caso
especialmente de aquellos ninos que aun no tienen lenguaje o que estan en
ventilacion mecéanica (18,21).

Las caracteristicas clinicas del delilirium en la poblacién infantil varian de acuer-
do con el momento del desarrollo en que se encuentre el nino. Se describen
segun las funciones mentales superiores y son las siguientes:

1. Atencion

En los mas pequefos hay dificultad para sonreir y hacer contacto visual. En
escolares y adolescentes hay distractibilidad o incapacidad para enfocar la
atencion en una actividad o sujeto.

2. Orientacion

La orientacién es dificil de evaluar en ninos muy pequenos; no obstante, en
los mas grandes se pueden encontrar problemas de orientacion en persona,
tiempo y espacio.
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3. Afecto
La mayoria de los nifios y adolescentes presentan labilidad afectiva y humor
irritable.

4. Psicomotor
El compromiso psicomotor se presenta como hipoactividad o agitaciéon. Los
problemas conductuales y la agitacion se observan mas en la noche.

5. Ciclo sueno/vigilia

El compromiso esta presente en la mayoria de los pacientes, hay inversiéon
del ciclo, el paciente duerme durante el dia pero no en la noche, se despierta
facilmente o puede tener insomnio global.

6. Sensopercepcion
Pueden presentarse ilusiones (percepciéon distorsionada de los estimulos ex-
ternos) o alucinaciones francas, tanto visuales como auditivas.

7. Pensamiento
Es raro encontrar ideas delirantes estructuradas en ninos.

Lo que hace dificil la identificacion del delirium pediatrico son los cambios sutiles
y la variabilidad del estado mental que depende del momento del desarrollo en
gue se encuentre el nifo (20).

Las herramientas diagnésticas para la evaluacion del delirium en adultos no
deben ser aplicadas a la poblacion pediatrica por las diferencias que hay en el
desarrollo del pensamiento entre unos y otros. La falta de instrumentos diag-
ndsticos apropiados para la evaluacién de los ninos dificulta el conocimiento
adecuado de la presentacion clinica del delirium, de la respuesta al tratamiento y
de las consecuencias de éste en la UCIP (5). Se han utilizado otras herramientas
como: Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED), que mide el delirium
en ninos que estan en el momento post-operatorio y se ha encontrado una
sensibilidad entre 69.2 % a 91 % (22,23). La Delirium Rating Scale (DRS) y De-
lirium Rating Scale Revised-98 evallan detalladamente el estado mental de los
pacientes. Estas escalas se pueden aplicar a los nifnos con enfermedad critica;
pero, a diferencia del pCAM-ICU, no son practicas para el uso rutinario en UCIP

Por otra parte, el pPCAM-ICU es un instrumento validado especificamente para
el diagndstico del delirium pediatrico en nifios criticamente enfermos. Este
algoritmo se aplica a los mayores de cinco anos o que tengan esta edad por
desarrollo. Tiene sensibilidad del 85 %, especificidad del 98 % (22,24) y esta
traducido y adaptado al espafol (25).

El pCAM-ICU evalla el delirium de acuerdo con los criterios Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders [V (DSM-IV). A diferencia del CAM-ICU de
adultos, sus items dos y cuatro evallan la inatencion y el pensamiento desorga-
nizado; que tienen en cuenta las dificultades en la expresion de los pacientes
segln el momento del desarrollo de la cognicién en el que se encuentran.

Esta herramienta evalla la inatencién con repeticién de letras (auditivo) o a través
de figuras (visual). Las letras son ABADBADAAY y el paciente debe identificar la
letra A de forma correcta. Las figuras estan distribuidas en dos sets: Ay B. El
set A consta de las siguientes figuras: corazén, perro, arcoiris, pez, mariposa,
avion, pato, corazén, arcoiris, mariquita, perro, bote, pez, mariposa, caiman. El
set B consta de las siguientes figuras: tren, arbol, tortuga, estrella, jirafa, ledn,
abeja, tortuga, arbol, loro, jirafa, flor, estrella, helicéptero, tren. Inicialmente se
presentan al nifio las primeras cinco figuras de cualquiera de los dos sets; a
continuacion, aparece una ficha en blanco, luego el examinador explica que de
las fichas que se presentaran a continuacion debe identificar las que ya habia
visto. Estas figuras se encuentran organizadas en paquetes y tarjetas de bolsillo
para facilitar el anélisis del paciente al evaluador.

El pensamiento desorganizado se evalla con preguntas que fueron sustituidas
del CAM- ICU con contenidos apropiados para la edad.

La aplicacion de este instrumento toma dos minutos. Al respecto véase la figura
pCAM-ICU y RASS.
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DELIRIUM EN NINOS. FACTORES DE RIESGO, DIAGNOSTICO, MANEJO Y CUIDADOS

Hoja de Trabajo para la Evaluacion Diaria del Delirium con la pCAM-ICU-S

CARACTERISTICA 3. Alteracion del grado de conciencia — POSITIVO en la CARACTERISTICA si la puntuacién actual en el RASS es diferente de “0".

—L+/-

Presente

En el momento de la evaluacion del grado de sedacion la puntuacion en el RASS fue:

CARACTERISTICA 4. Pensamiento desorganizado.

“Voy a hacerte 4 preguntas, di ‘si' 0 'no’ para responder”.

Instrucciones para pacientes que puedan hablar:

Instrucciones para pacientes intubados: “Voy a hacerte 4 preguntas, di 'si' 0 'no’ con la cabeza para responder”.

Serie A:

Serie B:

{Son duras las piedras?

1.

{Es dulce el azlcar?

1.

{Pueden volar los conejos?

{Es frio el helado?
4. {Una jirafa es mas pequefa que un raton?

2.

(Es caliente el helado?

2.

3.

{Pueden volar los péjaros?

3.

4.

{Una hormiga es mas grande que un elefante?

Instrucciones para el paciente: “Enséflame/muéstrame estos dedos” (el evaluador debe levantar 2 dedos de su mano para que el paciente lo vea).

Instrucciones para el paciente: “Ahora has lo mismo con la otra mano” (no le ensene/muestre de nuevo sus dedos al paciente).

5.

6.

/muéstrame un dedo mas” (no le ensene/muestre de nuevo sus dedos al

, enséfame,

7. Siel paciente no puede mover ambas manos: “Ahora

paciente).
Para puntuar: Si el paciente da una respuesta incorrecta, le reduzco 1 punto.

Si la PUNTUACION da entre O y 3, debo
hacer un circulo alrededor del +

-

Si el paciente es incapaz de ejecutar totalmente la orden del #5, le reduzco 1 punto

Ola

+ CUALQUIERA de entre la Caracteristica 3

+ Caracteristica 2

DELIRIUM PEDIATRICO = Caracteristica 1

Caracteristica 4

Ausente

A

LA APLICACION DEL RASS -PASO 1

Observe su paciente.

1.

2.

(Esta el paciente alerta y presta atencion?

(Esta el paciente inquieto, agitado o es incapaz de centrar la atencidén en una sola cosa?

3.

(Esta el paciente silencioso, dando respuestas de forma lenta o es incapaz de mantener la atencion?

{Abre el paciente los ojos si se le pide o si se le llama por su nombre?
¢Necesita usted usar estimulos fisicos para obtener una respuesta?

4.

5.

6.

Los signos y sintomas del defirium son similares a lo largo de las edades, es-
pecialmente el estado de alerta, la apatia, la ansiedad, la desorientaciéon y las
alucinaciones.

Hay caracteristicas méas frecuentes en nifos como: el inicio més agudo vy la
menor fluctuacidon en el curso, més irritabilidad y mayor agitacion, aunque en
UCIP puede haber muchos casos hipoactivos.

Asi mismo, en los nifos es menos frecuente el compromiso del suefo-vigiliay el
estado confusional. Mientras que son méas severos los delirios, las alteraciones
sensoperceptivas, la labilidad afectiva y el humor depresivo. Por otra parte, son
menos severos el compromiso del lenguaje y el déficit de memoria.

A esto se afaden las caracteristicas Unicas que se presentan en los ninos, tales
como: las conductas regresivas del desarrollo con pérdidas transitorias de las
habilidades adquiridas, el estado inconsolable, el reducido contacto ocular y
otros cambios en la interaccidén entre padre y nifo.

En contraste, el delirium en adultos y poblacion geriatrica se diferencian solo
en la severidad de los sintomas cognitivos, que son més graves en la poblacion
de mas edad (21,25)

En adultos el delirium produce déficits cognitivos persistentes, pero en la po-
blaciéon infantil y adolescente se conoce poco de su curso natural. Sin embargo,
algunos han reportado la persistencia de compromiso tanto perceptual como
de la ejecucion motora, asi como anormalidades en el electroencefalograma
(EEG) después de la resolucién de los signos y sintomas en algunos pacientes.
Igualmente, hay riesgo de desarrollar nuevamente cambios conductuales mal
adaptativos postoperatorios en las dos semanas siguientes, en aquellos nifos
quienes experimentaron delirium inmediatamente después de la cirugia.

Frecuencias altas de trastorno de estrés postrauméatico se asocian positivamente
con recuerdos del delirium en nifios que ingresan a la UCIP (12).
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Se debe garantizar la seguridad del
paciente y del personal que lo atiende.
Proporcionar comodidad y minimizar
la ansiedad, el temor vy el sufrimiento
en los nifos criticamente enfermos

€s una parte muy importante de las -
actividades diarias que el personal v
médico y de enfermeria deben tener .

siempre en cuenta. Estos pacientes

son incapaces de comunicar su dolor,

incomodidad y emociones; tienen alto A L all Ea

riesgo de un manejo inadecuado del Fuente: https://www.freepik.es/Vector de
dolor, sedacién, sindrome de absti-  Disefio creado por freepik

nencia y/o delirium. Por lo anterior es

necesario evaluar y reevaluar estos pacientes, al menos una vez en cada turno,
para confirmar o descartar la presencia de cada uno de los sintomas. Por tanto,
se requiere de un trabajo interdisciplinario constante (27).

De este modo, el abordaje debe estar dirigido a varias metas:

1. Prevenir o controlar los factores de riesgo precipitantes.
2. Manejar los sintomas del delirium.
3. Resolverlas causas subyacentes o modulacién de la cascada neuroquimica.

En UCIP hay que tener en cuenta la importancia de:

1. El diagnéstico exacto de delirium.

2. El monitoreo y la reevaluacién constantes.

3. Laintervencion terapéutica de las presentaciones hiperactivas que pueden
causar dano al paciente.

4. Evitar medicamentos utilizados en UCI que pueden exacerbar el delirium.

5. El diagndstico y tratamiento de la etiologia subyacente (5).

Los medicamentos se usan cuando ya se han controlado los factores de ries-
go. Son Utiles porque ayudan a controlar los sintomas comportamentales y

a modular la cascada neuroquimica. Sin embargo, pueden producir efectos
indeseables como empeorar el sensorio y prolongar el compromiso cognitivo.
En este sentido, los estudios han demostrado el beneficio de los antipsicoticos
a dosis bajas, entre ellos estén:

* Haloperidol

Es el fA&rmaco preferido por la mayoria de expertos. Antagoniza los receptores
de dopamina D2 en varias vias corticales y lleva a la restauracion funcional del
hipocampo. Al controlar el exceso de dopamina, mejora sintomas como los
patrones de pensamiento no estructurado y las alucinaciones.

En el delirium hiperactivo en UCIP, la dosis en pacientes que tienen acceso
venoso es: 0.15 a 0.25 mg intravenosos, seguidos por 0.05 a 0.5 mg/kg al dia
para mantenimiento (28). También se puede utilizar por via oral a la misma dosis.

Antipsicéticos atipicos
Ejercen su accién sobre la dopamina, serotonina, acetilcolina y norepinefrina.
Si el paciente tolera la via oral se recomienda:

* Risperidona
Antipsicético atipico en dosis de carga de 0.1 a 0.2 mg, seguido de 0.2 a 2.0
mg al dia como mantenimiento.

¢ Quetiapina

Antipsicético atipico, 1.5mg /kg/dia dividido en 3 dosis. En caso de agitacion
dosis extra de 0.5mg/kg cada 8 horas; mientras la agitacion se controla. Dosis
maéaxima: 6mg/kg/dia (29).

Entre los efectos secundarios potenciales de los antipsicoticos estan: hiper-
termia maligna, arritmia de puntas torcidas, movimientos extrapiramidales,
hipotension, desregulacion de la glucosa y los lipidos, espasmo laringeo,
efectos anticolinérgicos como constipacién, retencién urinaria y boca seca. Por
tanto, se debe evitar el uso de los antipsicéticos si se presenta QT prolongado
o arritmia cardiaca.

Benzodiacepinas

Los sedantes, como las benzodiacepinas, son el pilar del tratamiento de la agi-
tacién y de los sindromes de abstinencia en la UCIP. Pero, la administracion de
las benzodiacepinas es un factor de riesgo para delirium, por tanto no deben ser
usadas en éste, con excepcion del lorazepam que se utiliza como tratamiento
bésico en el delirium tremens.
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Dexmedetomidina (Agonista del receptor a2)
No es un tratamiento del delirium pero se usa para sedacion en UCIP a diferencia
de los anteriores, no se asocia al delirium (5).

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) de Reino Unido
asegura que un tercio de los casos de delirium desarrollados en el hospital se
pueden prevenir (30).

Las estrategias para la prevencion del delirium de origen no farmacolégico
son: la movilizacién temprana, el retiro de catéteres, la higiene del suefio, el
uso del reloj, las visitas extendidas, la habitacion con suficiente luz, mantener
al paciente hidratado y prevenir la constipacion.

Las unidades de cuidados intensivos estan disefiadas para salvar vidas; sin
embargo, pueden causar incomodidades que pueden ser factores que desenca-
denan la enfermedad, esto debido al ruido y la luz que dificultan la conciliacién
del suefo. Hasta el 54 % de los pacientes dados de alta de la UCl recuerda haber
sentido malestar durante la estancia, relacionado con el tubo endotraqueal, la
aspiracion de secreciones y las pesadillas (31).

Para aminorar los riesgos ambientales en la aparicion de este trastorno, se acon-
seja un ambiente seguro de tal forma que se eviten caidas. No obstante, no es
recomendable la inmovilizacién mecanica, ya que también genera delirium. En
contraste, es conveniente el uso de relojes y calendarios sencillos para facilitar
su orientacion, hasta donde sea posible no se debe trasladar el paciente de un
sitio a otro ni cambiar el personal que lo atiende. Tampoco se debe interrumpir
el suefo nocturno, es importante que el paciente utilice su gafas o audifonos
si los ha usado antes (14).

En relacion con el tratamiento, es importante revisar diariamente los medica-
mentos que el paciente esté recibiendo y suspender los que no sean necesarios,
lo mismo se harad con las sondas y catéteres. Igualmente, es necesario que
se levante al paciente y, hasta donde sea posible, se siente o deambule si no
tiene contraindicaciéon. Es importante tratar las infecciones, el dolor y la cons-

tipacién; mantener hidratacion y nutricion adecuadas, promover la compania
de la familia, administrar adecuadamente los medicamentos y favorecer los
cambios de posicion (32).

En cuanto al componente cognitivo, es indispensable estar orientando al pacien-
te con frecuencia respecto a la fecha y al lugar donde se halla. Es importante
explicar en forma sencilla cudndo se va a realizar un procedimiento. Si el paciente
esta en condiciones clinicas adecuadas es necesario que se incentiven los jue-
gos de mesa, la realizacion de crucigramas y la compania de la familia (33,34).

Los profesionales de enfermeria tienen responsabilidades propias como son
los cuidados. Por medio de ellos ayudan a disminuir los factores de riesgo
modificables para sufrir delirum y ayudan al paciente a enfrentar los factores
no modificables y, de esta forma, mejorar la situacion de salud.

Un estudio realizado en la ciudad de Asturias, Espafna, que tuvo como objetivo
determinar la efectividad de los cuidados aplicados (segun la guia de Betty
Neuman para controlar los estresores del entorno que estan relacionados con
delirium) encontré que los cuidados previnieron el defirium en un 94 % de los
pacientes. El estresor mas frecuente fue el problema para conciliar el suefio
89.7 %, su principal motivo fueron el ruido y la luz que se aminoraron a través
de cuidados de enfermeria y se redujo la frecuencia de problemas del suefo
aun 24.48 % (3b).

Paralelamente, un metaanélisis cuyo objetivo fue determinar la efectividad de
las medidas no farmacoldgicas para la disminucion de la aparicién y duracién
del delirium reportd que el uso de tapones para los oidos, mascaras de 0jos
0 ambos reducen la incidencia de delirium durante la estancia en la UCl y que
hay un efecto positivo de ambos en el tiempo total de suefo.

En este sentido, se ha encontrado que la misica puede mejorar la calidad sub-
jetiva y la cantidad del suefno. Del mismo modo, hay algunas pruebas de que
las técnicas de relajacion, masaje de pies, acupresion y enmascaramiento de
sonido pueden proporcionar pequefas mejorias en varias mediciones subjetivas
de la calidad y cantidad del suefo (16).

Un ensayo clinico se llevé a cabo en 40 pacientes distribuidos en dos grupos. De
estos, el grupo al que le realizaron intervenciones de enfermeria como: asegurar
el apoyo emocional, informacioén clara y efectiva, permitir visitas a los familiares
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dos veces al dia y un grupo control que recibié cuidados de rutina; permitié un
analisis de resultados que constataron una reduccién de la irritabilidad mayor
en el grupo de intervencién, que en el grupo de control. En consecuencia, los
investigadores concluyeron que las intervenciones de enfermeria son métodos
no farmacolégicos apropiados en el tratamiento del delirium (36).

A pesar de que en enfermeria se ha investigado el delirium y se ensefa sobre el
trastorno durante la formacién, aln existen vacios en el conocimiento, dado que
no siempre este personal conoce la enfermedad vy la sabe detectar. No en vano,
un estudio realizado en un sala de cuidados intensivos pediatricos sobre el cono-
cimiento y deteccién de este trastorno encontré que 11.4 % de las enfermeras
crefan errébneamente que la escala de Glasgow era la herramienta adecuada para
detectarlo y que la enfermedad se trataba con benzodiacepinas (37).

Frecuentemente en las salas especializadas en medicina interna, urgencias,
cuidados intensivos y recuperacién quirlrgica se encuentran personas hospita-
lizadas que pueden ser susceptibles a sufrir de delirium, debido a la alteracion
en el funcionamiento de 6rganos y sistemas. La enfermera, por ser el personal
de salud que esta en contacto con el usuario las 24 horas del dia, es la indicada
para evaluar cambios con respecto a su funcionamiento mental.

De este modo, el papel de la enferma es bésico para la prevencion, la detec-
cion y los cuidados de las personas que tienen delirium. En el componente de
prevencién es claro que muchos factores precipitantes de delirium se pueden
corregir con cuidados de enfermeria. Por ejemplo: la inmovilidad, el aislamiento,
la falta de visitas, la incomunicacién, el ruido, la obstruccion de vias aéreas, el
dolor, la fiebre, entre otros (38).

En la deteccion del delirium es primordial, igualmente, que el personal de en-
fermeria valore el paciente periédicamente, a fin de estar atento a la presencia
de cambios fisicos y de comportamiento, asi como de evaluar cambios en el
lenguaje, en la memoria, en la orientacién, en la atencion, en la percepcién y
en el estado de animo (34). Ademas, para hacer una adecuada deteccién del
delirium es recomendable la aplicacion de escalas, a través de las cuales la en-
fermera se puede ayudar. Una de ellas es la escala: Nursing Delirium Screening

Scale (N-DESC), que evalla la presencia de cinco sintomas durante los turnos
de la manana, la tarde y la noche. Estos son: desorientacion, comportamientos
inadecuados, comunicacién inapropiada, ilusiones o alucinaciones y retardo y/o
agitacién psicomotora. Otra disponible y validada es la pCAM-ICU, descrita en
otro apartado de esta obra (39).

Con respecto a la evaluacion fisica, es recomendable la valoracién de signos y
el examen cefalocaudal, de tal forma que permita detectar sintomas de enfer-
medades fisicas que generen delirium o que estén complicando la situacién de
salud. Para esto, es indispensable en cada turno la valoracion de la permeabili-
dad de las vias aéreas y la oxigenacion; dado que la hipoxia cerebral agrava el
cuadro neurolégico y mental. Otro item importante a valorar es la hidratacién
y nutricién, ya que es frecuente que los pacientes pierdan liquidos corporales
por fiebre y por la falta de ingesta (37,34).

Como se sabe, los diagndsticos de enfermeria son enunciados de problemas
en el estado de un paciente. Asi, en una persona que tiene delirium algunos
de los posibles diagndsticos pueden ser:

» Déficit de autocuidado, relacionado con desorientacion, confusion y dete-
rioro de la memoria.

* Riesgo de traumatismo relacionado con alteraciones cognitivas y motoras.

* Riesgo de violencia dirigida a otros, relacionada con alucinaciones o ilu-
siones.

* Riesgo de lesiones relacionado con alucinaciones, ilusiones y excitacion
motora.

* Alteracion del proceso de pensamiento, relacionado con mal funcionamiento
del cerebro (40,34,41).

El delirium es frecuente en UCIP; sin embargo, su diagndstico y manejo tem-
pranos disminuye la morbimortalidad de los pacientes y, mas especificamente,
reduce las posibles secuelas cognitivas en el nino. De este modo, el uso de
herramientas diagndsticas permite la facil deteccién de los sintomas. Por tanto,
laintervencién de los factores de riesgo predisponentes y precipitantes, puede
disminuir el desarrollo del delirium.
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