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en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Produce

alteraciones fisiologicas y psicologicas importantes
que influyen en el desenlace del paciente. También ha sido
denominado “Psicosis de la UCI”, “ Sindrome de la unidad
de cuidados intensivos” y “Sindrome confusional agudo”.
Es un padecimiento subdiagnosticado y frecuentemente no
tratado, con alta morbilidad y mortalidad. Las guias recien-
tes de sedacion y analgesia en pacientes criticos 1 recomien-
dan que los pacientes de la UCI sean monitorizados diari-
amente para la existencia de delirio. Sin embargo, solo el
6.4% de los profesionales en los cuidados intensivos durante
una encuesta en el afio 2001-2002 informaron monitorizar
objetivamente esta condicion.?
El desarrollo de delirio en la UCI representa un potencial
que impacta significativamente en el tratamiento del paci-
ente grave. Incrementa el costo hospitalario,® el tiempo de
estancia en la UCI,* es un predictor independiente del tiempo
de estancia hospitalaria 4,5 y de mayor mortalidad a los 6
meses.
El delirio es una alteracién cerebral adquirida y debe de ser
visto como una forma de disfuncion organica. La falta de
atencién es un sintoma central para su reconocimiento en
el paciente despierto. La etiologia es siempre multifactorial.
La naturaleza critica de la enfermedad subyacente y la falta
de comunicacion verbal en la UCI hace dificil la valoracion
cognitiva en estos pacientes. Existen pocos datos que inves-
tiguen estrategias para tratar agresivamente el delirio y re-
ducir su incidencia en la UCI. En los dltimos 5 afios ha surgi-

EI delirio es el trastorno psiquiatrico mas frecuente

do mayor reconocimiento y preocupacion por este trastorno.
Definicion del delirio

El delirio es un trastorno reversible de inicio subito, carac-
terizado por deterioro global de la funcién cognitiva, acom-
pafiado de desorientacién, deterioro de la memoria a corto
plazo, alteraciones de la percepcién (alucinaciones), pensa-
miento anormal, comportamiento inapropiado y evidencia
de una causa fisica.” La tabla 1 describe los criterios de de-
lirio del Manual de Diagndstico y Estadistica de los Trastor-
nos Mentales (DSM-1V).8

Incidencia

La incidencia de delirio en pacientes criticamente enfermos
es alta. Ely y colaboradores 3,9 reportaron que el 80% de los
pacientes en UCI (edad promedio de 55 afios) desarrollaron
delirio. En pacientes postquirargicos, la incidencia varia en-
tre 0y 73% (media de 37%).1° Los pacientes mayores de 65
afios de edad son un grupo de mayor riesgo cuando ingresan
a la UCI, en promedio, el 70% presentan delirio durante la
hospitalizacion.™

Fisiopatologia

En pacientes con delirio se presentan alteraciones tanto a
nivel anatdbmico como a nivel de neurotransmisores asi como
alteraciones secundarias a la administracion de farmacos:
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Tabla 1. Criterios del DSM-1V para el diagnostico de delirio

1.-Trastorno de la conciencia con capacidad reducida para mantener la atencion

cepcién

2.-Cambio en la funcion cognitiva (déficit de memoria, desorientacion, trastornos del lenguaje) o trastornos de la per-

3.-Desarrollo en un periodo corto de tiempo y fluctuacion durante el transcurso del dia

4.-El delirio es secundario a una condicion médica general:

condiciones:

Existe evidencia en la historia, exploracion fisica, o laboratorio que el trastorno es causado por una de las siguientes

a) consecuencia fisioldgica directa de una condicion médica general

b) resultado directo de la utilizacion de un medicamento o intoxicacion por una sustancia

c) resultado directo de sindrome de abstinencia

d) resultado directo de mas de una de las etiologias (delirio por maltiples etiologias)

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4th ed. Washington DC: American Psychiatric

Association, 1994.

a) Defectos anatdmicos. Las areas corticales més altas del
cerebro asi como la regién parietal posterior no dominante
y la prefrontal estan afectadas. Otras regiones afectadas in-
cluyen las estructuras subcorticales, tallo cerebral y tAdlamo.*?
b) Trastornos en los neurotransmisores. Los sitios de pro-
duccidn de serotonina estan afectados, existe deficiencia de
acetilcolina y exceso de dopamina.* La teoria mas acep-
tada es la existencia de un déficit de acetilcolina.'® Primero,
los factores de riesgo para su presentacion incluyen anom-
alias cerebrales estructurales y metabdlicas asociadas con
disminucién de la actividad de acetilcolina. Segundo, alta
actividad sérica anticolinérgica se relaciona con la gravedad
del delirio.1%17

c) Mecanismo de farmacos que causan delirio. Se ha obser-
vado un desequilibrio neurotransmisor en acetilcolina, dopa-
mina y acido gamma aminobutirico (GABA) que afectan las
vias corticales y subcorticales del sistema nervioso en estos
pacientes.’® ElI mecanismo por el cual los farmacos causan
delirio no esta bien definido. Algunas hipotesis han sido re-
spaldadas por estudios in vitro o estudios en animales. Por
ejemplo, con el retiro de benzodiazepinas, ocurre una dismi-
nucion de rebote de la funcion GABAérgica que puede pre-
cipitar delirio. El GABA actua en los receptores GABA in-
hibiendo la liberacion de dopamina. El antagonismo GABA
o el retiro subito de un agonista GABA aumenta el riesgo
de un estado hiperdopaminérgico. Algunos farmacos que
producen delirio, como litio, digoxina y antagonistas de los
receptores H 2 de histamina se ligan a los receptores colinér-
gicos, aunque, no son farmacos tradicionalmente clasifica-
dos como anticolinérgicos.*

Cuadro Clinico

Varias caracteristicas clinicas distinguen el delirio de otros
trastornos mentales. En general, el delirio se desarrolla en
horas a dias, y presenta fluctuacion rapida durante el dia. El
paciente tiene alteraciones de la conciencia, manifestado por

somnolencia, trastornos del suefio y letargia. El ciclo suefio-
vigilia esta casi siempre invertido, con periodos marcados
de somnolencia durante el dia, e insomnio por la noche con
periodos de mayor lucidez matutina.?® Las funciones cog-
nitivas, incluyendo memoria, orientacion y lenguaje estan
afectadas.?*?22 La alteracion de la memoria a corto plazo
es una caracteristica cardinal, con desorientacion en tiempo
y espacio. El trastorno de la atencion es otra caracteristica
clave del delirio. Se pueden desarrollar ideas paranoides y
agitacion. Los trastornos de la percepcion incluyen ilusio-
nes (por ej. mala interpretacion y mala percepcion del medio
ambiente) y alucinaciones verdaderas, las cuéles pueden ser
visuales, auditivas o tactiles. Puede existir alteracion en el
comportamiento psicomotor, desde poca actividad espon-
tanea hasta reacciones rapidas y movimientos estereotipados
complejos cuando el paciente presenta alucinaciones. Estas
alteraciones impiden al paciente comprender su situacion
clinica, cooperar con los médicos y dar consentimiento in-
formado para tratamiento.

Clasificacion

Existen dos tipos de delirio: el tipo hiperactivo y la forma
hipoactiva. En la variedad hiperactiva el paciente se encuen-
tra hipervigilante, con agitacion, inquietud, agresividad, y se
acompafia de alucinaciones. En el tipo hipoactivo el paciente
estd letargico y con apatia, es mas frecuente en ancianos,
en pacientes con trastornos metabdlicos y en sepsis. Este
tipo de delirio con mayor frecuencia puede ser diagnosti-
cado como depresion.##2¢ E| delirio hiperactivo puede ser
confundido con esquizofrenia, demencia agitada o con un
trastorno psicético. Casi la mitad de los pacientes muestran
manifestaciones de ambos subtipos (tipo mixto).2%

Etiologia y factores de riesgo

El delirio es casi siempre multifactorial. Un paciente en la

o
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UCI puede presentar hasta 10 factores de riesgo. Cuando se
establece el diagnostico, se debe realizar un esfuerzo para
identificar las causas subyacentes, investigar los factores de
riesgo de delirio, trastornos psiquiatricos previos, revisar la
lista de medicamentos cuidadosamente con énfasis en los
gue pueden alterar el estado mental (por ej. benzodiazepinas,
antidepresivos, opioides). Los factores de riesgo se dividen
en factores predisponentes (tabla 2) y factores precipitantes
(tabla 3), aunque una combinacién de ambos pueden estar
presentes.?

Los factores de riesgo de delirio en pacientes criticamente
enfermos han sido pobremente descritos. Dubois y colab-
oradores? establecieron los factores de riesgo en una UCI
médico-quirtrgica. Ellos encontraron que la hipertension
arterial sistémica, la historia de tabaquismo, la elevacion
de bilirrubinas, utilizacion de analgesia epidural, morfina
y lorazepam (mas de 1.8 mg al dia) se asocian significati-
vamente con su presentacion. En este estudio, los factores
de riesgo tradicionales de delirio para pacientes fuera de la
UCI, no mostraron significancia estadistica. La intubacion
endotraqueal y el nimero total de catéteres no incrementa-
ron el riesgo. Ellos concluyeron que los factores de riesgo
predictivos de delirio en estudios realizados fuera de la UCI
no pueden ser aplicables a los pacientes criticamente en-
fermos. Mustafa y colaboradores® reportaron en una UCI
quirtrgica que los trastornos respiratorios, fiebre, infeccion,
anemia, hipotension, hipocalcemia, hiponatremia, hiperazo-
emia, enzimas hepaéticas elevadas, hiperbilirrubinemia y la
acidosis metabdlica son factores precipitantes de delirio.

Tabla 2.- Factores predisponentes de delirio
» Edad avanzada

» Sexo masculino

* Deterioro visual o auditivo

* Deprivacion del suefio

¢ Demencia

¢ Gravedad de la demencia

* Paciente terminal

* Depresion

* Enfermedad de Parkinson

* Dependencia funcional

* Inmovilidad

¢ Fractura de cadera

¢ Alcoholismo

¢ Gravedad de la enfermedad médica

* Condiciones médicas multiples

* Enfermedad vascular cerebral

* Infeccion por VIH

» Trastornos metabolicos

Tabla 3.-Factores precipitantes de delirio

* Narcoticos

* Enfermedad aguda grave

* Cirugia ortopédica

* Cirugia cardiaca

+ Cirugia no cardiaca

* Ingreso a unidad de cuidados intensivos

» Alto numero de procedimientos hospitalarios

e Dolor

* Retiro subito de alcohol o drogas

* Sujecion fisica

* Choque

* Hiponatremia

* Hipoxemia

¢ Anemia

e Catéter vesical

 Infeccion en vias urinarias

» Evento iatrogénico

Farmacos asociados con delirio

Los farmacos asociados con delirio se sefialan en la tabla
4. Las benzodiazepinas, los narcdticos y los farmacos con
propiedades anticolinérgicas son los que con mayor frecuen-
cia se relacionan con esta entidad. Algunas drogas pueden
ser la causa Unica de delirio, especialmente las que tienen
efecto anticolinérgico significativo. Los farmacos pueden
causar cualquier tipo de delirio (hiperactivo, hipoactivo y
mixto). El delirio hiperactivo y mixto se observa frecuent-
emente en toxicidad colinérgica, sindrome de abstinencia al
alcohol y sindrome de abstinencia a las benzodiazepinas. En
contraste, el delirio hipoactivo es siempre debido a sobredo-
sis de benzodiazepinas, narcdéticos, o intoxicacién alcohodlica
0 por sedantes hipnéticos.'>3 Su presentacion también se ha
asociado con los anestésicos inhalados.*

La aplicacion de mdaltiples medicamentos es un factor de
riesgo de delirio. Esto puede ser debido a que los pacientes
que toman un gran nimero de farmacos tienen mayor nime-
ro de comorbilidades, mayor gravedad de la enfermedad o
bien, por interacciones farmacocinéticas o farmacodinami-
cas de las drogas administradas. Martin y colaboradores 33
encontraron una asociacion independiente entre el nimero
de medicamentos y la presencia de delirio.

Diagnostico

El diagndstico de delirio es clinico. Existen varios métodos
para el diagndstico de delirio, desde los métodos sencillos,
préacticos y rapidos, hasta las formas mas complejas. Las
pruebas simples de atencién incluyen solicitar al paciente
que mencione los dias de la semana o los meses del afio en

o
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sentido inverso (no deben de existir errores), asi como repe-
tir nimeros en sentido inverso (el paciente con atencion nor-
mal debe de ser capaz de repetir un minimo de 5 digitos). Un
examen frecuentemente utilizado en pacientes hospitaliza-
dos es el Mini-Mental State Examination (MMSE) que con-
sta de 30 reactivos.®* Una escala menor de 25 puntos en esta
prueba puede indicar delirio. Algunos componentes de esta
prueba son la “serie de sietes” (mencionar nimeros multip-
los de 7) y pronunciar palabras en sentido inverso (por ej. la
palabra mundo) las cuales evallan la atencién y la concen-
tracion. La desventaja de esta prueba es que requiere de 5-10
minutos para realizar, no permite diferenciar entre demencia
y delirio, y un porcentaje importante de pacientes de la UCI
no pueden completar este examen. Los psiquiatras utilizan
los criterios del Manual de Diagnoéstico y Estadistica de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-1V) 8 (tabla 1).
Estos criterios son la “prueba dorada” para el diagnoéstico,
sin embargo, requiere de un especialista con entrenamien-
to psiquiatrico. EI método de evaluacién de la confusion
(CAM) es el mayormente utilizado para la investigacién de
delirio. Ha sido validado y fue desarrollado para ser utilizado
por personal médico sin entrenamiento psiquiatrico (enfer-
meras y médicos), se realiza en 2-3 minutos y requiere rela-
tivamente poco entrenamiento. El diagndstico de delirio se
realiza si el paciente presenta un inicio agudo de cambios en
el estado mental y alteracién en la atencion, mas cualquiera
de los siguientes dos: pensamiento desorganizado o nivel de

conciencia alterado.®® La desventaja de este método es que
no puede ser realizado en pacientes en ventilacion mecanica.
Recientemente, Ely y colaboradores,® al observar las dificul-
tades para evaluar a los pacientes en ventilacién mecéanica
que no pueden comunicarse verbalmente, modificaron el
CAM y lo denominaron CAM-UCI (tabla 5). Tiene alta sen-
sibilidad y especificidad, excelente confiabilidad y validez
para identificar delirio cuando es utilizado por enfermeras y
médicos de la UCI y también requiere 2-3 minutos para su
realizacion.

Tabla 4. Drogas que pueden causar delirio

Farmacos con alta actividad
anticolinérgica

Otras drogas asociadas

1. Antihistaminicos (ci L. Benzodiazepinas

metidina, ranitidina) 2 Ketamina
. 3. Laxantes
2. Teofilina g
LT 4. Antibioticos
3. Disopiramida L
5. Digoxina

4. Antiparkinsonianos
5. Antidepresivos
triciclicos

6. Furosemide
7. Betablogueadores

6. Anti inflamatorios no 8. V\/_ar_f a_mna
. 9. Dipiridamol
esteroideos .
7. Antipsicéticos 10. Codeina
' P 11. triamtereno con tiazida
12. Captopril

Tabla 5. Método de evaluacion de la confusion para la unidad de cuidados intensivos (CAM-UCI)

Caracteristica 1: Inicio agudo de cambios en el estado
mental o curso fluctuante
*¢Existe evidencia de un cambio agudo en el estado
mental del basal?
*Ha fluctuado el comportamiento anormal durante
las dltimas 24 h tendencia a ir y venir o incrementar
y disminuir en gravedad?

Caracteristica 2: Inatencion
* El paciente tiene dificultad para poner atencion?
* Existe capacidad reducida para mantener y fijar
atencion?

Fuente de informacion: Evidenciada por disminucion del
puntaje en cualquiera de los componentes visual o auditivo
del examen de tamizaje para la atencion. Ninguna de estas
pruebas requiere respuesta verbal, y por eso son ideales para
pacientes en ventilacién mecéanica

Caracteristica 3: Pensamiento desorganizado
*¢Fue el pensamiento del paciente desorganizado
o0 incoherente, tales como divagacién o conversacion
irrelevante, flujo de ideas ilégico o no claro, o cam
bio impredecible de tema?
*¢Fue el paciente capaz de seguir preguntas y co
mandos a través de la evaluacion?
* ;Tiene usted un pensamiento confuso o poco claro?
* Muestre esta cantidad de dedos
* Ahora repita lo mismo con la otra mano

El explorador mantiene dos dedos en frente del paciente
No repetir el nimero de dedos
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Nota: El diagnostico de delirio se realiza cuando la caracter-
istica 1 y 2 son positivas, mas cualquiera de las caracteristi-
cas304.

Todos los pacientes de la UCI deben ser evaluados diari-
amente para conocer si presentan un nivel de sedacién ap-
ropiado. Después de valorar la sedacién en el paciente que
presenta agitacion, se debe de investigar la presencia de de-
lirio. Varios instrumentos han sido validados para evaluar
sedacion y agitacion en pacientes criticamente enfermos.
36,37,38 La escala de agitacion y sedacion de Richmond
(RASS) 38 ha sido recientemente descrita, y es la mas am-
pliamente validada. Se recomienda utilizar esta escala (tabla
6). Si la RASS es <4 o <5 (sedacion profunda), detener la
evaluacion y reevaluar posteriormente. Si RASS es mayor
a <4 (<3 a >4), proceder al segundo paso que corresponde
a la investigacién de delirio con los criterios del CAM-UCI.
Un manual de entrenamiento para utilizar el CAM-UCI, asi
como respuestas a algunas preguntas frecuentes se encuentra
libre en la pagina www.icudelirium.org .

Tabla 6.- Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond :
RASS

+4 Combativo: Combativo, violento, peligro inmediato
para el grupo

+3 Muy agitado: Se jala o retira tubos 6 catéteres;
agresivo

+2 Agitado: Movimientos frecuentes y sin proposito,
lucha con el ventilador

+1 Inquietud: Ansioso, pero sin movimientos agresivos 0
vigorosos

0 Alerta y calmado

-1 Somnoliento: No esta plenamente alerta, pero se man-
tiene despierto (apertura y contacto ocular) al llamado
verbal (=10seg)

-2 Sedacion leve: Despierta brevemente al llamado verbal
con contacto ocular (<10 seg)

-3 Sedacion moderada: Movimiento o apertura ocular al
Ilamado verbal contacto (pero sin visual)

-4 Sedacion profunda: Sin respuesta al llamado verbal,
pero hay movimiento o apertura ocular al estimulo fisico

-5 Sin respuesta: Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

No se recomienda la realizacion rutinaria de otros proced-
imientos diagnosticos como electroencefalograma (EEG)
y/o tomografia computada de craneo, excepto cuando es
necesario realizar un diagnostico diferencial en el paciente
que presenta déficit neuroldgico focal o deterioro neurolédgi-
CO progresivo.

Diagnostico Diferencial

El inicio agudo y la naturaleza fluctuante del delirio son una
caracteristica clave para el diagnostico diferencial con otros

trastornos psiquiatricos primarios. Las alucinaciones visu-
ales son un indicador de un trastorno metabdlico subyacente,
efecto adverso de un medicamento o abuso de drogas. Las
alucinaciones visuales pueden ocurrir en pacientes con un
trastorno psiquiatrico primario (por ej. esquizofrenia), sin
embargo, son menos frecuentes que las alucinaciones auditi-
vas. Las alucinaciones visuales que ocurren en pacientes con
delirio pueden ser formadas (por ej. personas, animales) o no
formadas (por ej. puntos o centellas de luz).

Los siguientes son indicadores que sugieren la existencia
de delirio: cambio agudo en el estado mental, presencia de
enfermedad médica, alucinaciones visuales, fluctuacion del
nivel de conciencia, inicio agudo de sintomas psiquiatricos
sin historia previa de enfermedad psiquiétrica, inicio agudo
de sintomas psiquiatricos nuevos o diferentes, paciente de-
scrito como confuso o desorientado.*

El EEG puede ser dtil para diferenciar el delirio de otras
condiciones. En pacientes con delirio, el EEG muestra en-
lentecimiento difuso del ritmo de base . Los pacientes con
delirium tremens son una excepcién, su EEG muestra activi-
dad rapida. Los pacientes con depresion o trastornos psicéti-
cos habitualmente tienen EEG normales.

Tratamiento

El tratamiento del delirio comprende diferentes puntos: pre-
vencién primaria, tratamiento no farmacoldgico y farma-
cos antipsicoticos. En un estudio reciente de 852 pacientes
mayores de 70 afios,? las estrategias de prevencién primaria
resultaron en reduccion del 40% en el riesgo de desarrollo
de delirio (15% en controles vs. 9% en el grupo de inter-
vencién). El protocolo fue desarrollado para la optimizacion
de factores de riesgo con los siguientes métodos: orientar
repetidamente al paciente, proveer actividades que estimu-
lan la funcion cognitiva tres veces al dia, un protocolo no
farmacoldgico para potenciar la normalizacién del ciclo
suefio-vigilia, actividades de movilizacién temprana, retiro
rapido de catéteres y de la sujecion fisica, institucion de len-
tes, dispositivos auditivos y correccion temprana de la des-
hidratacion. Sin embargo, en este estudio de prevencién, los
pacientes no fueron exclusivamente pacientes de la UCl y se
excluyeron a los pacientes en ventilacion mecanica.

Si bien, la prevencion primaria del delirio es preferible, al-
gun grado de delirio es probable que pueda ser inevitable en
la UCI. En estos casos, los aspectos basicos de manejo del
paciente deben de ser aplicados para disminuir la duracién
del delirio y sus complicaciones asociadas. Estrategias pre-
ventivas de delirio en la UCI representan un area importante
para investigacion.

El abordaje farmacolégico del delirio debe de ser utilizado
Gnicamente después de dar atencion adecuada a los facto-
res modificables (deprivacion del suefio, sujecion, etc.). Los
pacientes muy agitados deben recibir tratamiento farma-
colégico del delirio para prevenir dafio asi mismo o al equi-
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po médico. Todos los farmacos disponibles tienen efectos
psicoactivos que afectan el sensorio y que pueden promover
una mayor duracion del deterioro cognitivo. Por lo tanto, de-
ben de ser utilizados con la menor dosis posible y el menor
tiempo necesario, una practica infrecuente en la mayoria de
las UCI.

El componente clave en el tratamiento del delirio es el trata-
miento de la etiologia, sin embargo, el uso de neurolépticos
para tratar los sintomas sigue siendo el estandar clinico. Las
guias de analgesia y sedacién de la Sociedad de Medicina
en Cuidados Criticos recomiendan haloperidol para el trata-
miento del delirio. 1 La recomendacion se basa solo en datos
de series de casos no aleatorizados y en reportes anecdéti-
cos. El haloperidol es un antagonista de los receptores de
dopamina que inhibe la neurotransmisién por dopamina lo
cual produce mejoria en de los sintomas. El haloperidol y
droperidol no han sido estudiados extensamente en la UCI.
Se recomienda iniciar con una dosis de 2-10 mg intraveno-
sa y repetir la dosis cada 15-20 minutos (duplicar la dosis)
mientras persiste la agitacion y después administrar el 25%
de la dosis de carga cada 8 horas. La potencial ventaja del
haloperidol es que no suprime el estimulo respiratorio y no
produce sedacién. Los efectos adversos incluyen hipoten-
sion, distonias, efectos extrapiramidales y efectos anticoli-
nérgicos como sequedad de boca, constipacion y retencién
urinaria. Los efectos adversos extrapiramidales se han re-
portado ser menos frecuentes después de la administracion
intravenosa comparada con la administracion oral.

Las nuevas generaciones de neurolépticos (risperidol, zipra-
sidona, quetiapina y olanzapina) deben también ser efecti-
vos para el tratamiento del delirio con la ventaja de producir
menores afectos adversos extrapiramidales y cognitivos en
comparacion con los neurolépticos mas viejos. Existe poca
informacion publicada de los nuevos neurolépticos para el
tratamiento del delirio en pacientes criticamente enfermos.
La literatura se basa principalmente en reportes de casos y
los estudios son con un nimero pequefio de pacientes. Skro-
bik y colaboradores 40 compararon olanzapina con haloperi-
dol para el tratamiento del delirio en pacientes de una UCI,
ellos demostraron mejoria similar del indice de delirio en
ambos grupos, pero sin efectos adversos extrapiramidales en
el grupo de tratamiento con olanzapina. Romero y colabora-
dores 41 reportaron una experiencia preliminar de pacientes
con delirio en la UCI quienes fueron tratados exitosamente
con dexmedetomidina posterior a mala respuesta al trata-
miento con haloperidol.

Algunos pacientes en la UCI presentan agitacion grave y
de dificil control haciendo necesario la sujecion fisica, sin
embargo, esta maniobra incrementa el riesgo de delirio. La
sujecion fisica es utilizada para mantener tratamientos inva-
sivos cuando el paciente es incapaz de entender la necesidad
de un determinado tratamiento. Una terapia de restriccién o
sujecion es un tratamiento dirigido a mejorar una condicion
médica o prevenir complicaciones al limitar el movimiento

o

del paciente y de esta manera evitar auto extubaciones o re-
tiro de sondas y catéteres. La indicacion mas frecuente es
disminuir el riesgo de retiro inadvertido de un dispositivo
médico esencial (tubo endotraqueal, traqueostomia, sondas
de alimentacién enteral, catéter venoso central, tubo pleural,
etc.). Las alternativas a la terapia de sujecion son los agentes
farmacoldgicos utilizados para el tratamiento de la agitacion
(analgésicos, sedantes, neurolépticos, agentes disociativos).
La sujecion fisica debe ser realizada con la opcidn invasiva
capaz de optimizar la seguridad del paciente, el confort y
la dignidad. Los analgésicos, sedantes, y neurolépticos uti-
lizados para tratamiento de dolor, ansiedad, o trastornos
psiquiatricos en la UCI deben de ser administrados para
mitigar la necesidad de sujecidn, sin embargo, no deben de
ser utilizados como un método de sujecion quimica. Existen
guias clinicas para el mantenimiento de la seguridad fisica
del paciente en la UCI que requiere medidas de sujecion, las
cuales incluyen nueve recomendaciones para su utilizacion
adecuada.*

Conclusiones

El delirio debe ser considerado como una disfuncién organi-
ca cerebral. El inicio agudo y curso fluctuante es una car-
acteristica cardinal para el diagndstico. Se requiere una
practica habitual del CAM-UCI por el equipo médico y de
enfermeria para su diagndstico. Cuando el paciente desarrol-
la delirio se deben investigar los factores precipitantes. Los
farmacos con alto indice anticolinérgico deben de ser mini-
mizados, suspendidos o bien substituidos por otro medica-
mento equivalente. Futuros estudios son necesarios para de-
terminar los factores de riesgo de delirio en la UCI, asi como
para determinar la seguridad y eficacia de los neurolépticos
tipicos y atipicos en los pacientes criticamente enfermos.
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