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Enfoque del paciente con
delirium en un hospital
sin psiquiatria, opciones
farmacologicas y no
farmacolodgicas

José Gabriel Franco Vasquez®

Resumen

El delirium es uno de los trastornos mentales mas comunes en los hos-
pitales generales. Otro bastante frecuente, que es factor de riesgo y
hace parte del diagnéstico deferencial junto con la demencia, es la de-
presién. Los tres son conocidos como las tres D de la psiquiatria en el
hospital general. El delirium es un trastorno de la conciencia que im-
plica alteraciones en la atencién, la comprensién y el ciclo circadiano,
que deben ser evaluadas por expertos en realizar el examen mental en
pacientes con diversas condiciones de salud o sin posibilidad de res-
puesta verbal, como los psiquiatras (que no estan disponibles en todos
los hospitales en Colombia), los médicos no psiquiatras cuentan con
instrumentos para el diagndstico provisional del delirium que deben
incluir en su practica clinica y deben conocer las principales estrategias
de prevencidn y tratamiento. Asi mismo, es importante saber que el
manejo de los pacientes no termina con la resolucién del cuadro de
deliriumy que es necesario llevar a cabo el seguimiento apropiado des-
pués del alta hospitalaria.

Psiquiatra, magister en Epidemiologia, Doctor en Neurociencias y profesor titular de la Facultad de
Medicina de la Universidad Pontificia Bolivariana. joseg.franco@upb.edu.co




w
(o)}

Abordaje del paciente con enfermedad

mental agudamente descompensada

Palabras clave: Diagndstico clinico; Pruebas de estado mental y demen-
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1. Introduccion

El delirium es uno de los trastornos psiquidtricos mas comunes en el
hospital general, en los estudios su prevalencia figura en primero o en
segundo lugar, la depresién y la demencia son los otros diagndsticos
frecuentes. En un estudio sobre la prevalencia del delirium en un hospi-
tal tomado en su conjunto, se reporté que uno de cada cinco pacientes
ingresados padece el trastorno en momento dado.*

La educacion que los psiquiatras vienen realizando a los médicos ge-
nerales y de otras especialidades sobre el delirium, y las implicaciones
del trastorno sobre el prondstico de quienes lo padecen, han llevado a
un aumento en el interés de los médicos no psiquiatras en su diagnds-
tico y tratamiento. Los médicos no psiquiatras conocen que el delirium
incrementa la morbilidad en diversas formas y conlleva un aumento en
el riesgo de morir.

Los pacientes con delirium tienen tiempos de hospitalizacion mas
largos y mas complicaciones, como infecciones, traumatismos o he-
ridas, depresién. Asi mismo, su recuperacion funcional y cognitiva
después de un ingreso hospitalario es mas lenta y muchos presentan
dificultades cognitivas persistentes. El riesgo de desarrollar demencia
después de un episodio de delirium aumenta, y en quienes ya la pa-
decian se acelera el deterioro. Los pacientes con delirium mueren mas
durante el ingreso hospitalario y durante los meses posteriores a la
hospitalizacion.?

El diagnéstico de delirium es dificil para quien no tiene conocimiento
y habilidades para realizar un examen mental en pacientes con diversas
comorbilidades que pueden incluir la demencia y la depresién, que son
tanto factores de riesgo importantes como comorbilidades comunes en
pacientes con delirium, que ademds incrementan la dificultad a la hora
de hacer el diagndstico diferencial.® De hecho, frente esta circunstan-
cia, ante la minima duda, es mejor seguir la norma de considerar que



un paciente hospitalizado tiene delirium hasta que no se demuestre lo
contrario y retrasar el diagndstico de novo de demencia o de depresién
hasta que pueda realizarse una valoracién especializada con el paciente
en su estado basal.

Ya que en muchos hospitales en Colombia no se cuenta con psiquia-
tras que evallen el estado mental de los pacientes hospitalizados, es
necesario que los médicos no psiquiatras estén familiarizados con el
delirium y con las medidas preventivas y terapéuticas que se deben
implementar segun las caracteristicas de la organizacién de la atencién
en el pais.

2. ¢Por qué el delirium es un trastorno
psiquidtrico?

El delirium es una alteracién global de la conciencia. Por esa razén hay
que definir dicho término, la conciencia es diferente de la activacion
cortical y de la vigilia, es el conocimiento inmediato y directo de una
persona sobre su existencia, condicidn, sensaciones, operaciones men-
tales y actos. Por tanto, delirium no es sinénimo de estupor o de coma
y no puede ser diagnosticado en dichos estados en los que la concien-
cia estd abolida casi completamente (estupor) o por completo (coma).*
Tampoco puede ser puesto en un continuo con dichos estados.

Para que haya conciencia deben estar presentes las funciones men-
tales, ya que la conciencia implica varias de ellas, como la atencién y
otros aspectos cognitivos, o el lenguaje y el pensamiento. Ademas, la
conciencia varia a lo largo del dia y de la noche, por lo que el ciclo del
suefio y la vigilia también es fundamental en el delirium. Las altera-
ciones motoras en el delirium tienen que ver con el ciclo circadiano y
diferencian el delirium en hiperactivo, hipoactivo, mixto o normoactivo
(este ultimo en una minoria de los casos). Aunque la psicosis es poco
comun en el trastorno, los pacientes pueden llegar a presentar aluci-
naciones con mayor frecuencia que ideas delirantes, es ain mas raro
gue un paciente tenga ambas.® Ni las alucinaciones ni los delirios son
necesarios para el diagnéstico del trastorno.
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Por tanto, para diagnosticar correctamente el delirium es necesario
realizar un examen mental completo a pacientes complejos (con morbi-
lidades agudas, que en ocasiones no pueden dar respuestas verbales).
Hay que recordar que los trastornos objeto de estudio de la psiquiatria
son los que implican alteraciones en el estado mental, como el deli-
rium, y estan recogidos en el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, que va por su quinta edicidn revisada (DSM-5TR).*

Desde el punto de vista terapéutico, el delirium es uno de los me-
jores ejemplos de la necesidad de intervenciones psicoeducativas, fa-
miliares y farmacoldgicas en psiquiatria. En el abordaje del trastorno
es necesario llevar a cabo un considerable trabajo en equipo con los
otros integrantes del grupo terapéutico, con la familia y los cuidadores
del paciente y con el paciente mismo. El trabajo con los pacientes con
delirium no termina con la resolucién del episodio, después de este
hay que valorar la evoluciéon funcional y cognitiva, los demas trastornos
mentales presentes y las consecuencias emocionales y afectivas.

3. Si es un trastorno mental complejo, écomo
diagnosticarlo en un hospital que no cuenta
con psiquiatria?

Para realizar el diagndstico de delirium se deben valorar el suefio, la ac-
tividad motora, la atencién, la memoria, la orientacidn, la capacidad vi-
suoespacial, el lenguaje, la comprensidn, el curso y el contenido del pen-
samiento, la sensopercepcion y la afectividad. Las alteraciones de dichas
funciones mentales fluctian a lo largo del dia durante un episodio, con
periodos de empeoramiento y de mejoria, y, por sus sintomas cognitivos
y conductuales, el antecedente de demencia dificulta la definicién del
momento de inicio del cuadro y la valoracion de dicha fluctuacion.®

Aunque especialistas como los neurdlogos o los intensivistas pue-
den saber valorar algunos aspectos cognitivos o el estupor y el coma,
y los intensivistas estan acostumbrados tratar pacientes con diversos
diagndsticos que precipitan el delirium, no tienen el entrenamiento
necesario durante su formacién para realizar el examen completo del



estado mental y su concordancia con el diagndstico de delirium rea-
lizado por psiquiatras de enlace, segin un estudio llevado a cabo en
Colombia, es menor del 65%.” Estos profesionales y otros médicos no
psiquiatras necesitan apoyarse en alguna evaluacion estandarizada de
facil aplicacion. Si dicha herramienta puede ser usada también por en-
fermeras, mucho mejor.

No todos los instrumentos para el cribado del delirium han sido va-
lidados en espanol. El mas conocido de ellos, el algoritmo Confusion
Assessment Method (CAM) de cuatro items, si. Sin embargo, dicho ins-
trumento tiene el serio sesgo de permitir que los pacientes en estupor
o coma (incompatibles con el delirium) sean cribados como positivos
para el trastorno mental. Su versiéon para la UCl y para la UCI pedidtrica
resuelve parcialmente dicha dificultad, pero al dejar los pacientes con
contacto visual menor a 10 segundos en respuesta al dolor (Richmond
Agitation-Sedation Scale o RASS entre -3 y -2, ademas de los casos con
puntuacion mayor) termina permitiendo erréneamente el diagndstico
de delirium en pacientes estuporosos o con sedacién equivalente, en
los que el trastorno debe ser excluido.?®

Por otra parte, la Delirum Diagnostic Tool-Provisional (DDT-Pro), va-
lidada en espafiol, valora las funciones mentales nucleares del delirium
en un continuo de gravedad mdaxima, puntuacion cero, y completa nor-
malidad, puntuacién nueve. Su precisidon diagndstica es mayor que la
de la CAM y no se altera en pacientes con demencia, tampoco varia
seguln sea administrada por enfermeras o médicos. La DDT-Pro fue di-
sefiada para que dichos médicos o enfermeras realicen el diagndstico
de delirium y cuantifiquen su gravedad sin tener que esperar a la con-
firmacién por un psiquiatra, lo que si es necesario con los instrumentos
de cribado.®

Esta ultima herramienta permite evaluar objetivamente la atencién
sostenida, la comprensién y el ciclo sueno-vigilia, que son sintomas nu-
cleares del delirium, por lo que seria de eleccién en hospitales o servi-
cios hospitalarios, como es el caso de muchas UCI, donde no se cuenta
siempre con psiquiatras para realizar el diagndstico diferencial y confir-
mar el resultado del cribado.

Enfoque del paciente con delirium en un hospital sin psiquiatria, opciones
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4. ¢CoOmo prevenir el delirium en la practica
clinica en los servicios de hospitalizacion?

La consideracién del delirium como un trastorno importante en el hos-
pital deben verse reflejada en el ejercicio de formacién continuada fre-
cuente a todos los equipos sobre el cuadro: sus caracteristicas clinicas,
causas, deteccidn, prevencién, tratamiento y consecuencias. Igualmen-
te, los familiares, los cuidadores habituales de los pacientes a riesgo,
deben recibir psicoeducacion sobre el trastorno. Mds que un asunto
de evidencia cientifica, estas medidas tienen que ver con el aspecto
humanista de la medicina. En esta linea humanista, es importante con-
siderar siempre que el enfoque de los trastornos mentales se basa en
el modelo biopsicosocial, que implica una ponderacion de los diversos
aspectos que influyen sobre la salud y la enfermedad.!

Ademas de las implicaciones sobre el prondstico, el delirium es tam-
bién un indicador de calidad de la atencién hospitalaria. Ya que el deli-
rium tiene diversos precipitantes, como son los diagndsticos activos que
motivan la hospitalizacion, las condiciones relacionadas con ellos, como
el dolor o el estreiiimiento, o los fdrmacos usados para el tratamiento,
termina siendo un reflejo de lo adecuada que es la atencion en salud.”*?

Por tanto, el ejercicio diagndstico debe ser juicioso, con una anamne-
sis y examen fisico de buena calidad y con la realizacion de los exdme-
nes paraclinicos pertinentes a cada caso. Los tratamientos deben ser los
especificos a cada situacidn y se debe evitar la polifarmacia irracional o
las intervenciones superfluas. Asi mismo, las intervenciones no farma-
coldgicas: fisioterapia, terapia respiratoria, intervenciones psicoldgicas,
etc., deben ser las necesarias para cada caso. Por ultimo, pero no menos
importante, hay que identificar y aliviar de modo adecuado, con el moni-
toreo correspondiente, sintomas como el dolor o el estrefiimiento.

La prevencidn no farmacoldgica especifica implica permitir el uso de
equipos que corrigen problemas sensoriales, como son los auriculares
o las gafas, admitir el maximo de movilidad posible, procurar una hidra-
tacidon adecuada y propender por que el paciente siga ejercitando sus
funciones cognitivas mediante la lectura o diversos ejercicios mentales.
Igualmente, nunca se insistird lo suficiente sobre la importancia de la



higiene del suefio en la salud mental, que incluye el mantenimiento de
la estabilidad del ciclo suefno-vigilia.*®

Infortunadamente, una encuesta reciente sobre el manejo del deli-
rium en Colombia evidencié que el compromiso de las organizaciones
en salud con respecto a la prevencién del delirium es bastante pobre.*
Sin embargo, el conocimiento de estas medidas por parte de los médi-
cos no psiquiatras permite que se puedan implementar si se tienen en
cuenta las caracteristicas de los pacientes a los que atienden y la dis-
ponibilidad de personal, familiares y cuidadores formales o informales.
Hay que individualizar las acciones en cada caso, segln el paciente ten-
ga, por ejemplo, demencia, insuficiencia renal, falla cardiaca o EPOC.

Hay grupos especificos de riesgo en los que es posible prever la ocu-
rrencia de delirium. Este es el caso de los pacientes geriatricos que se-
rdn sometidos a cirugias ortopédicas de cadera o de rodilla. En ellos
el haloperidol a dosis bajas reduce la frecuencia o la duracién de los
episodios de delirium después del procedimiento quirurgico.'® Por otra
parte, la dexmedetomidina en vez de otros sedantes en la UCI, reduce
la incidencia de delirium.!® Aungue menos estudiados, los medicamen-
tos relacionados con la melatonina, que modula el ciclo sueno-vigilia,
podrian llegar a ser relevantes en la prevencién habitual del delirium.’

5. ¢Cuales son las estrategias no
farmacoldgicas de tratamiento
de un caso identificado?

Lo explicado sobre el delirium como indicador de calidad en la aten-
cion en salud y sobre la psicoeducacion a familiares y cuidadores sigue
siendo relevante en este punto, porque hace parte del primer paso en
el tratamiento. Es decir, se debe realizar cuanto antes el ejercicio diag-
nostico de los factores de vulnerabilidad (antecedente de demencia,
enfermedades debilitantes, déficits sensoriales, etc.) y de los precipi-
tantes (diagndsticos activos y sus sintomas, etc.). Igualmente, hay que
revisar la necesidad de las diversas prescripciones médicas (por ejem-
plo, antihistaminicos o analgésicos sin indicacion clara) y la posibilidad
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real de llevarlas a cabo (por ejemplo, riesgo de caidas en un paciente
con delirium en fisioterapia). El tratamiento oportuno de las etiologias
del delirium, que es responsabilidad de todo el equipo terapéutico, es
el primer paso en el tratamiento del trastorno mental.®® La psicoeduca-
cion reduce el sufrimiento de la familia y permite su participacion en las
diversas acciones no farmacoldgicas.

Los aspectos no farmacoldgicos implican la prevencién de caidas, asi
como reorientar frecuentemente al paciente (sobre todo en tiempo y
lugar) y controlar los estimulos ambientales, que no deben ser excesi-
vos y que deben mantener las claves que indican que es de dia o que
es de noche.

La contencién mecdnica amerita una mencién especial. No debe
usarse de rutina ante el diagnéstico de delirium, de hecho, debe evi-
tarse ya que por si misma contribuye a la aparicién y al mantenimiento
del trastorno y es factor de riesgo para complicaciones como el trom-
boembolismo pulmonar o las heridas por presién. Las indicaciones para
la contencién deben ser precisas, como en casos de agresividad con
riesgo para el paciente o para los demas, que no se puede contener
por otros medios o cuando hay riesgo de daifo o remocidon de material
biomédico necesario para el enfermo.? Todo hospital, cuente o no con
psiquiatria, debe tener protocolos de contencidn mecanica que son de
cumplimiento estricto.

Igual que como sucede con las medidas preventivas no farmacolé-
gicas, la falta de compromiso institucional hace necesario que los equi-
pos terapéuticos tengan que considerar las caracteristicas propias de su
area de trabajo y de sus pacientes, asi como su infraestructura y capa-
cidad asistencial, que incluye enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, terapeutas respiratorios, psicdlogos, voluntarios, entre
otros, para implementar las medidas mas costo-eficaces en el mane-
jo no farmacoldgico del delirium. En esta linea, la colaboracién de los
familiares y cuidadores habituales y los recursos tecnoldgicos son bas-
tante utiles.™



6. ¢Cual es el tratamiento farmacoldgico?

Los medicamentos de primera linea para el tratamiento del delirium
son los neurolépticos (antipsicdticos). Aunque no estan aprobados por
el Invima para esta indicacion, multiples estudios y décadas de expe-
riencia respaldan su uso.

El neuroléptico mas usado en el tratamiento del delirium es el halope-
ridol, que es de los de primera generacién y tiene poco efecto hipndtico.
Hay presentacién oral y parenteral. Aunque la forma parenteral es para
uso intramuscular, se usa por via intravenosa lenta, incluso en pacientes
criticos. Puede titularse desde dosis bajas, desde, por ejemplo, 0,25 mg o
2,0 mg en pacientes geriatricos, dosis mayores a 10 mg no parecen efica-
ces.® Es recomendable dar una dosis inicial y esperar 20 minutos para va-
lorar su efecto y seguir administrandolo hasta alcanzar el efecto deseado
(un buen indicador clinico en pacientes hiperactivos es el control motor,
aunque es Util en todos los tipos motores del trastorno).

El efecto secundario mas comun del haloperidol es el extrapirami-
dalismo. Otros tres antipsicoticos que se usan en caso de contraindica-
ciones para el haloperidol, como en pacientes con Parkinson o lesiones
de los ganglios basales, son la quetiapina (6,5 a 100 mg), la olanzapina
(hasta 10 mg) y la risperidona (de 0,5 mg a 3 mg)*°.

Aunque no hay consenso sobre la duraciéon del tratamiento, una re-
comendacion es ir reduciendo el 50% de la dosis cada dia mientras se
cuantifica el estado clinico (por ejemplo, con la DDT-Pro).**

El haloperidol aumenta el intervalo QT por lo que se recomienda
monitorizar a los pacientes que tiene otros dos o mas factores de ries-
go para esta circunstancia. Los antipsicéticos de segunda generacion
comentados arriba incrementan la glicemia. En otros contextos, como
en el tratamiento de la demencia se han reportado casos de muerte
en relacidn con el uso de neurolépticos. Por otra parte, la evidencia
de metaanadlisis en red indica que los antipsicdticos son seguros y bien
tolerados en el contexto del delirium. Dicho metaanalisis respalda la
eficacia de los que mas estudiados tienen, como el haloperidol o la
guetiapina.?®
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Por otra parte, hay metaanalisis que fallan en demostrar eficacia, di-
chos trabajos combinan distintos farmacos en analisis cuantitativos, lo
gue dificulta su interpretacién (seria como combinar todas las cefalos-
porinas de cualquier generacidon en un mismo analisis, para estudiar su
eficacia sobre una enfermedad infecciosa concreta). A la hora de pon-
derar la validez de un ensayo clinico sobre delirium habria que tener
en cuenta si el diagndstico en los diversos brazos del estudio se hace
con instrumentos de cribado, que permiten que pacientes en coma o
estupor reciban el diagndstico del trastorno de forma equivocada. In-
fortunadamente el uso del CAM en dichos estudios es muy habitual.?*?

Entre los medicamentos que cuentan con menos evidencia empiri-
ca, pero que son prometedores en grupos especificos de pacientes se
cuentan los relacionados con la melatonina, el valproato o la dexmede-
tomidina!*?2%, No deben usarse benzodiacepinas, excepto cuando el de-
lirium se debe a supresion de farmacos depresores del sistema nervioso
central, como las mismas benzodiacepinas, los barbituricos o el alcohol.

7. ¢Qué hacer con el paciente al darlo
de alta de hospitalizacion?

Idealmente el delirium debe haberse resuelto y el tratamiento instaurado
para tratarlo debe haberse desmontado. Cuando el paciente sale con al-
guna medicacion en proceso de desmonte, los acompafiantes y él mismo,
dependiendo de su estado cognitivo, tendran que tener instrucciones pre-
cisas sobre la prescripcidn hasta el cese completo de la administracion del
farmaco. Si el paciente es remitido a otra institucion es necesario facilitar
los datos relevantes sobre el diagndstico y el plan seguir.2>%

Por ultimo, hay que derivar al paciente a atencién ambulatoria por
psiquiatria, con informacidn sobre el episodio y el tratamiento previo
o actual. En dicha derivacidn se recomienda pedir que sea evaluado el
estado funcional, cognitivo, emocional y afectivo del enfermo. Durante
dicha cita ambulatoria el psiquiatra podra aprovechar para reforzar la
psicoeducacion al paciente y sus acompafiantes, descartar otros tras-
tornos mentales no detectados en el episodio agudo e instaurar las me-
didas terapéutica correspondientes o dar finalmente el alta.'*?®



8. Conclusion

El delirium es uno de los trastornos mentales mas comunes en el hospi-
tal general. Idealmente deberia haber psiquiatras en todos los hospita-
les trabajando en los equipos terapéuticos, para optimizar lo referente
a la salud mental y al manejo del delirium en particular, pero como esto
no ocurre en la prdctica en todos los lugares en Colombia, los médicos
no psiquiatras pueden realizar el diagndstico del trastorno y de su gra-
vedad con el instrumento clinico apropiado. De acuerdo con sus posi-
bilidades y segun el paciente que atienden, podran implementar las
medidas preventivas y terapéuticas apropiadas. El cuidado del delirium
no termina con la resolucién del caso, por lo que la recomendacion es
remitir al paciente a evaluacion en la institucion en la que el sistema de
salud disponga de atencién psiquiatrica ambulatoria.
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