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ABSTRACT

Patients in palliative care are a high-risk group from delirium, with prevalences as high and variable as 13% to 42%. Which is associated with
significant distress for patients, families, and health professionals. Furthermore, delirium is associated with accelerated functional and cognitive
deterioration, prolonged hospital stays, and increased risk of institutionalization and death. The following article aims to carry out a non-systema-
tic review of the literature and expose the presentation of delirium in different palliative care scenarios.
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RESUMEN

Los pacientes en cuidados paliativos se encuentran en un grupo de alto riesgo de padecer delirium, con prevalencias tan altas y variables entre
el 13% al 42%. Lo cual genera angustia significativa para los pacientes, las familias y los profesionales de la salud. Ademas, el delirium se asocia
con deterioro funcional y cognitivo acelerado, estancias hospitalarias prolongadas, mayor riesgo de institucionalizacién y muerte. El siguiente
articulo tiene como obijetivo, realizar una revisién no sistemética de la literatura y exponer la presentacion de delirium en los diferentes escenarios

de cuidados paliativos.
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Introduccion

disfuncion cerebral orgénica[1]. La prevalencia de este

varfa segun la poblacién evaluada, aproximadamente el
18% al 30% de los pacientes en hospitalizaciéon general po-
drian presentarlo y hasta 50% de los que ingresan a cuidados
intensivos. En los grupos de cuidados paliativos la frecuencia
es tan variable como de 13% a 42%, siendo mayor en fin de
vida[2]. Sin embargo, la presencia de factores de riesgo aumen-
ta la probabilidad de presentar dicha entidad (Tabla 1)[3]. Sien-
do la edad avanzada y la demencia factores de riesgo predis-
ponentes comunes en la mayoria de los entornos de atencién
médica, con una incidencia de hasta el 56%][4]. Todo lo ante-

EI delirium es un sindrome multifactorial que resulta de la
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rior hace que el delirium sea altamente frecuente en pacientes
gue reciben cuidados paliativos. Hosie et al., menciona que 4
de cada 10 personas al ingresar a una unidad de cuidados pa-
liativos padeceran esta entidad, con tasas mas altas reportadas
en hospicios([2].

Un estudio en poblacion de cuidados paliativos realizado
en el 2021, mostrd que existen factores de riesgo importantes,
gue podrian no ser tenidos en cuenta en otro tipo de poblacién,
como deshidratacion (OR: 3,22), cagquexia (OR: 3,40), uso de
opioide (OR: 2,4) anticolinérgicos (OR: 1,18) y el deterioro del
estado funcional (OR: 2,54), ademas de otros factores de riesgo
ampliamente descritos, como edad avanzada (OR 1,02), sexo
masculino (OR 1,8), e hipoxia (OR: 0,87)[5].

Hablar de delirium en el &mbito de cuidados paliativos es
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Tabla 1. Factores de riesgo en delirium

Edad mayor de 65 afios
Discapacidad visual y auditiva
Deterioro cognitivo preexistente
Deshidratacién e hipovolemia

Inmovilidad

Uso de multiples medicamentos: Opioides, anticolinérgicos, esteroides, antidepresivos, benzodiacepinas y neurolépticos

Efectos adversos del tratamiento: quimioterapia o radioterapia

Alta carga de comorbilidades, sindromes paraneoplasicos, fallo o disfuncion de érgano (corazédn, higado, rifidn), accidente cerebro vascular,

metéstasis cerebrales, infeccién y sepsis

fundamental, no solo por la alta prevalencia, sino dado que
tiene consecuencias negativas para el paciente, la familia y el
entorno de quien lo padece. Es asi como los estudios han mos-
trado que este aumenta el riesgo de mortalidad y morbilidad,
se asocia con una mayor incidencia de caidas, estancias hospi-
talarias prolongadas y mayores costos de atencién médica[6].

Los cuidados paliativos tienen como objetivo el cuidado del
paciente y la familia de quien padece una enfermedad terminal,
crénica, degenerativa o irreversible, buscando mejorar la cali-
dad de vida y el bienestar de los pacientes y de sus familias[7].
Es por esto por lo que el delirium sigue siendo una condicion
que por si misma empeora el pronéstico de las personas, no
puede ser ajeno a la especialidad, sin embargo, se requiere un
trabajo interdisciplinario y transversal con psiquiatria; especial-
mente en aquellos pacientes en contexto paliativo que presen-
tan delirium y no se encuentran en fin de vida[4].

Caracteristicas clinicas del delirium en pacientes
en escenarios de cuidados paliativos

El delirium es con frecuencia pasado por alto por el equipo
de atencién médica, esto puede deberse a la falta de recono-
cimiento de las caracteristicas clinicas, la superposicion con la
demencia, la confusién entre los elementos hipoactivos del de-
lirium con la depresion y la fluctuacién en la intensidad de los
sintomas y los momentos de lucidez transitoria en los pacien-
tes[1].

El sello distintivo del delirium es la fluctuacion en la aten-
cion en un periodo corto de tiempo (horas-dias)[8]. También

pueden ocurrir otros cambios en la cognicién como desorien-
tacion, déficit de memoria, alteraciones en el lenguaje, tras-
tornos del pensamiento, capacidad visoespacial o percepcion.
Otros hallazgos clinicos son la alteracién del ciclo suefio-vigilia,
alteraciones de sensopercepcion, ideacion delirante y actividad
psicomotora anormal[9].

Tipos

El delirium como se mencioné anteriormente es una enti-
dad multifactorial y con diversas manifestaciones, clinicamen-
te se pueden presentar tres subtipos: hipoactivo, hiperactivo o
mixto (Tabla 2)[9].

El delirium hipoactivo es comun en pacientes que se acer-
can al final de la vida[10]. Los pacientes ancianos segun el estu-
dio de Van Velthuijsen et al., durante la hospitalizacion tienen
una prevalencia de delirium hiperactivo de 77% en su cohorte
comparado con el 23% en quienes se reportd hipoactivo[11].

Herramientas diagnoésticas en contexto
de cuidados paliativos

El delirium continta siendo subdiagnosticado, sin embargo,
cada vez se han creado mas escalas con el fin de precisar un
primer acercamiento a este tipo de pacientes. Dentro de las
escalas validadas en cuidados paliativos para la deteccién del
delirium se encuentran el método de evaluacién de confusion
(CAM), CAM-UCI, escala 4AT y la escala de deteccién de enfer-
meria de delirium[12].

e
Tabla 2. Tipos de delirium

Areas alteradas
Estado de consciencia
Conducta Motora*
Atencién Hipoproséxico
Lenguaje Aumentado
Pensamiento
Sensopercepcion

Orientacién

Delirium hiperactivo
Normal o somnoliento

Agitacion, Inquietud e hiperactividad

Delirium hipoactivo
Letargicos/ somnolientos
Disminuida
Hipoproséxico

Disminuido

Ideas delirantes o persecutorias

Alterado: Alucinaciones

Desorientados en tiempo, espacio y en persona

Usualmente en ese orden

*Principal diferencia entre ambos; Creada por el autor[9].
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CAM es un método de evaluacién de la confusion, el cual
consta de cuatro elementos: A) inicio agudo y curso fluctuante;
B) falta de atencién; C) pensamiento desorganizado y D) altera-
ciones en el nivel de conciencia, A y B siempre deben estar pre-
sentes, mas uno de los otros criterios para ser diagnéstico[13].

Otra opcidén gque permite tamizar la presencia de delirium
es la pregunta Unica en el delirium (SQID) en la que se indaga
al cuidador “;Siente que (nombre del paciente), ha estado mas
confundido ultimamente?[14]. Posterior a tener un tamizaje
positivo para las escalas de delirium se recomienda la evalua-
cion del paciente y entrevista al familiar para establecer la pre-
sencia de criterios diagndésticos del DSM-V[10].

Tratamiento del delirium en cuidados paliativos

El tratamiento del delirium en cuidados paliativos se sus-
tenta en la gestion, intentado que el paciente esté alerta, tran-
quilo, sin dolor, y con capacidad de comunicarse, esto resalta
la importancia de optimizar las medidas de confort que buscan
los cuidados paliativos. Dentro de este aspecto es importante
considerar la seguridad del paciente y de quienes le rodean,
la mejor ubicacion para la atenciéon (hogar, hospital, hospicio,
unidad de cuidados paliativos, entre otros), educar e informar
al paciente y su familia, y control de otros elementos potencial-
mente perpetuadores o agravantes del delirium como estreni-
miento, deshidratacion, retencion urinaria, entre otros[15].

Como medidas generales se encuentra el tratamiento de
causas potencialmente reversibles, como infecciones, alte-
raciones metabdlicas, farmacoldgicas entre otras. En caso de
tratarse de un paciente quirdrgico, se sugiere no premedicar
con benzodiacepinas, monitorizar la profundidad de la anes-
tesia, y fomentar una adecuada evaluacién y manejo del do-
lor[14],[16],[171,[18].

El manejo no farmacolégico del delirium (Tabla 3) en el
paciente paliativo se basa en medidas para proveer bienestar,
asegurar la funcionalidad, prevenir la deprivacién sensorial,
mantener la hidratacion y los ciclos de suefo vigilia. Por tan-
to, se aconseja minimizar el uso de catéteres e inmovilizadores,
controlar adecuadamente el dolor, dar medidas de orientacion
(reloj, fotos de familiares, etc) y realizar actividades cogniti-
vas[13],[18].

A nivel farmacoldgico, el aumento dopaminérgico y la dis-
minucion colinérgica explican el uso de antipsicoticos, y el retiro
de medicamentos que aumentan el riesgo de padecer delirium,
como los anticolinérgicos y las benzodiacepinas, aungue estas
Ultimas estan indicadas en el manejo del delirium asociado a
abstinencia de alcohol[21]. Un metaanalisis de Cochrane con-
cluye que los ensayos clinicos no muestran muchas diferencias
en la utilidad de los distintos tipos de antipsicoticos y en com-
paracion con placebo, incluso pueden empeorar sintomas, solo
demostrandose su beneficio en casos de agitacion[23].

Entre los antipsicéticos tipicos, estan las fenotiazinas y las
butirofenonas. Las fenotiazinas (levomepromazina, clorproma-
zina, pipotiazina) son asociadas a sedacién, efectos anticolinér-
gicos como sequedad en mucosas, y antagonismo alfa adre-
nérgico que causa hipotension y puede complicar el delirium.
Es por esto que se recomiendan mas las butirofenonas (halo-
peridol, droperidol), que tienen un alto potencial antipsicotico,
ya que bloguea los canales dopaminérgicos, con pocos efectos
anticolinérgicos, y minimos efectos cardiovasculares, no cuenta
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con metabolitos activos, y causa menos sedacién. Sin embargo,
se asocian a méas efectos extrapiramidales[24]. Con respecto a
los antipsicoticos de segunda generacion, la olanzapina causa
mayor sedacién, mientras que aripiprazol y risperidona son los
gue tienen menos efectos adversos. La quetiapina tiene me-
nos efectos extrapiramidales[23],[25]. Sin embargo, el estudio
de Agar et al.,, 2019 y Agar, 2017, en el escenario paliativo,
demostraron que los sintomas conductuales, comunicativos y
perceptivos asociados al delirium fueron mayores en pacien-
tes paliativos con el uso de antipsicoticos en comparacion con
placebo, por lo que estos deben reservarse para pacientes con
sintomas conductuales, secundarios a delirium hiperactivo con
agitacion psicomotora[26],[27].

La guia ESMO de delirium en pacientes con cancer des-
aconseja el haloperidol y la risperidona en pacientes con de-
lirium leve a moderado. El uso de antipsicéticos puede causar
eventos adversos como extrapiramidalismo, disquinesia tardia
y sindrome neuroléptico maligno. Sin embargo, estos efectos
pueden disminuir si se evita la via intravenosa. El haloperidol
y la mayoria de los antipsicoticos pueden aumentar el interva-
lo Qt, llevar a arritmia de puntas torcidas, que podria generar
fibrilacion ventricular e incluso la muerte. Otros efectos adver-
sos, aunque raros de dichos medicamentos son: disminuciéon
del umbral convulsivo (predominio en antipsicoticos atipicos),
galactorrea, aumento de enzimas hepaticas y movimientos
anormales[18],[21].

Otros antipsicoticos recomendados son los de segunda ge-
neracion, como la olanzapina, quetiapina y el aripiprazol, todos
opcionales, con un grado de recomendacién C donde se deben
sopesar riesgos y beneficios. Siendo los antipsicoticos de accién
corta los que han demostrado mejores resultados[21].

Las benzodiacepinas no se recomiendan en todos (Tabla 4)
los escenarios del delirium, por su potencial pro delirium, sélo
en casos de delirium asociado a abstinencia por alcohol o las
mismas benzodiacepinas, o en sedacion paliativa en el escena-
rio de fin de vida, incluso para control de sintomas asociados al
delirium[26]. Los efectos adversos mas comunes son sedacion,
desinhibicién comportamental, amnesia, ataxia, depresion res-
piratoria, dependencia fisica, insomnio de rebote, abstinencia y
delirium. La poblacién mas proclive a desarrollar estos efectos
secundarios es la geriatrica y la pediatrica. No se recomiendan
en paciente con delirium y encefalopatia hepética (sélo si se
requieren, deben usarse las benzodiazepinas metabolizadas por
glucuronidacion como lorazepam, oxazepam y temasepam), y
deben evitarse en paciente con insuficiencia respiratoria[18].

Los opioides pueden ser Utiles en el tratamiento del delirium
en los escenarios de hipoxia, fatiga, disnea y dolor. Sin embar-
go, esto es contradictorio, dado que estos pueden exacerbar o
ser causa de delirium (como se vera en las siguientes secciones)
[18],[19].

Delirium asociado a opioides

Diversos estudios han mostrado la relacion existente entre
el uso de opiaceos y el riesgo de resultados adversos como el
delirium, por lo que se recomienda un uso cauteloso[30], sin
embargo, el riesgo de delirium en pacientes con dolor es ma-
yor que en aquellos con uso adecuado de opioides[31]. En el
estudio realizado por Denny et al., en pacientes mayores en po-
soperatorio de cirugia articular, se observé que el dolor era un
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Tabla 3. Medidas generales del manejo del delirium

Comparativo de las GPC Medidas generales

NICE general[15] Trate la causa del delirium. Si persiste reevaluUe las causas, y considere evaluar demencia. Eduque

e informe al paciente, familiares o cuidadores sobre el delirium
NICE final de vida[19]

EJA Sociedad Europea de Anestesiologia[16] Evite premedicar con benzodiacepinas a excepcién de paciente con ansiedad grave (A). Monitorizar
profundidad de la anestesia (A). Evaluar y tratar el dolor (A). Use un régimen continuo de
analgesia intraoperatoria (B). Promover el diagnostico, establecer diagndsticos, diferencias y
tratar el POD (A). Pediatria: use midazolam para disminuir ansiedad preoperatoria (B). Balancear
el uso de anestésicos inhalados (B). Use a2-agonistas como clonidina y dexmedetomidina para
reducir el riesgo de delirium (B). Use un manejo preventivo del dolor para disminuir el riesgo
de delirium (B)

Intervenciones medioambientales: Reducir los factores que pueden exacerbar el delirium, aumentar
la confusion o la percepcién equivocada. Disminuir tiempo en la UCI, organizacién de los ciclos
suefio vigilia, disminuir ruidos externos como alarmas de bombas, ruidos de aparatos, entre
otros. Evitar la infra estimulacion y la deprivacion sensorial: implementar el uso de calendarios,
relojes, objetos para hacer el entorno mas familiar

Implementar audifonos, lentes, entre otros dispositivos sensoriales. Realice un manejo del dolor
posoperatorio preferiblemente con medicamentos no opioides (fuerte). Evitar medicamentos
con alto riesgo de producir delirium (fuerte). Evidencia en contra: la creacién de unidades
especializadas para el cuidado de adultos mayores con delirium postoperatorio

Trate causas reversibles de agitacion, ansiedad o delirium

AGS: Sociedad americana de Geriatria[17]

DAS Guideline[20] Para el tratamiento del delirium en nifos se recomienda la combinacion de intervenciones
sintomaticas, farmacologicas, no farmacoldgicas, psicoldgicas y sociales, tanto como los

diagnosticos diferenciales para identificar causas potenciales (4, 3b, B)

Coordinar el cuidado del paciente con otras especialidades. Identificacion de la causa para tratar
la etiologia. Seguridad del paciente, educacion al paciente, la familia y otros clinicos, sobre
delirium. factores de riesgo y episodios futuros. Intervenciones ambientales. Hacer del entorno
mas familiar, facilitar la orientacion. Evitar medicamentos que empeoren delirium. Realizar un
manejo adecuado del dolor que podria empeorar el delirium

APA: Asociaciéon Psiquiatrica Americana[18]

ESMO[21] Gestion de la polifarmacia. Rotacion de opioides. Hidratacién. Correccion de electrolitos.

Manejo de la infeccién

GPC Colombia[22] Se debe identificar y tratar las causas desencadenantes, dar informacion adecuada a familiares

y cuidadores y valorar la necesidad de tratamiento sintomético farmacolégico (D)

Comparativo de manejo del delirium segun las GPC: Elaboracién propia. Siglas. POD: Delirium postoperatorio; Niveles de evidencia I: evidencia
de més alta calidad, ensayos clinicos aleatorizados y metaanalisis; II: ensayos aleatorizados pequefios con baja calidad metodoldgica; Ill: estudios
de cohorte prospectivas; IV: estudios de cohorte retrospectiva, y casos y controles; V: estudios con un grupo de control, reporte de casos, y
opinion de experto. A: evidencia fuerte, con un beneficio clinico sustancial, fuertemente recomendado; B: evidencia fuerte a moderada, con
un beneficio clinico limitado, generalmente recomendado; C: evidencia insuficiente para eficacia o beneficio que no supera los riesgos, es
opcional; D: evidencia moderada contra la eficacia o de resultados adversos, generalmente no se recomienda; E: evidencia solida en contra
o con resultados adversos, nunca se recomienda.

factor de riesgo estadisticamente significativo para la presencia
de delirium, por su parte, el uso de opioides no tuvo diferencias
estadisticamente significativas[32].

La relacién entre opioides y delirium también ha sido es-
tudiada en los servicios de urgencias donde se encontré que
entre los pacientes con intensidad de dolor > 65 puntos en una
escala visual analoga de 0 a 100 puntos (VAS 0-100) el 26%
experimentaron delirium comparado con el 11% de los pacien-
tes con VAS menor de 65 (p < 0,01), mientras que la asociacion
encontrada entre el consumo de opioides y delirium no mostré
diferencias estadisticamente significativas. (p = 0,31)[33].

Con respecto al riesgo de delirium segun el tipo de opioide,
en el 2017 se realizd una revision sistemdtica donde se inclu-
yeron 6 estudios observacionales de moderada y baja calidad,
tratando de identificar el riesgo de delirium con los diferentes
tipos de opioides, donde se encontrd que el uso de tramadol
o meperidina tienen un mayor riesgo de delirium, comparado
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con morfina, fentanilo, oxicodona y codeina, ademds el ries-
go parecié ser menor con hidromorfona o fentanilo, segun los
resultados de los diferentes estudios analizados en la revision
sistematica de Swart et al[32],[34].

Con respecto a opioides orales no se encontré diferencias
significativas en la incidencia de delirium entre las tabletas de
liberacion prolongada de sulfato de morfina (4,8%) las tabletas
de liberacion prolongada de clorhidrato de oxicodona (6,9%),
y tabletas de liberacién prolongada de clorhidrato de tapenta-
dol (6,7%) en pacientes que previamente no habian recibido
opioides, sin embargo se identificd que la incidencia de delirium
era menor que con la formulacion oral, que con la formulacion
intravenosa[35].

Ante la sospecha de un paciente con delirium inducido por
opioides es necesario en primera instancia, descartar otras cau-
sas gue puedan empeorar la condicién actual como infeccio-
nes, deshidratacion, trastornos hidroelectroliticos, etc. Posterior
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Tabla 4. Resumen Guias de practica clinica mas comunes para tratamiento del delirium

Tratamiento farmacolégico resumen comparativo GPC

NICE general 2010[15]
NICE final de vida 2015[19]

AGS: Sociedad Americana de Geriatria (2015)[17]

APA: Asociacién Psiquiatrica Americana (2010)[18]

ESMO (2018)[19]

GPC Colombia[22]

En agitacion use ciclo de 1 semana o menos de haloperidol, titulando la dosis

Use antipsicoticos para manejo del delirium o agitacién. Benzodiacepinas para manejo
de ansiedad o agitacién

Uso de antipsicoticos (haloperidol, olanzapina, quetiapina o ziprasidona) en la dosis
mas baja efectiva, y su duracion mas baja efectiva, puede ser considerado para tratar a
pacientes agitados o que pueden auto o heteroagredirse (débil)

No debe prescribirse inhibidores de la colinesterasa para prevenir o tratar el delirium
postoperatorio, ni benzodiacepinas como primera linea de tratamiento para la agitacion
asociada a delirium (fuerte)

Antipsicético y benzodiacepinas deben ser evitados en el tratamiento de delirium
hipoactivo (fuerte)

Haloperidol: Mas usado porque tiene menos efectos anticolinérgicos, metabolitos activos,
y menor probabilidad de hipotensiéon y sedacién. También se puede usar droperidol,
risperidona, olanzapina y quetiapina. Se debe realizar un electrocardiograma si el intervalo
Qtc es mayor de 450ms, o aumento del 25% del QTc de base debe evitarse su uso

Benzodiacepinas: uso en delirium causados por abstinencia al alcohol o sintoma refractario

Delirium inducido por opioides: Se debe rotar y disminuir un 30 a 50%, se recomienda
hacerlo a fentanilo o metadona (V, B)

El uso de antipsicéticos: haloperidol, olanzapina (lll, C), quetiapina (V,C), aripiprazol (IV,
C) puede ser beneficioso en tratamiento sintomatico del delirium

Las benzodiacepinas solo en casos de crisis, angustia o riesgos para la seguridad del
paciente que no mejore con antipsicéticos, abstinencia por alcohol y benzodiacepinas.
Use la dosis efectiva mas baja y por corto tiempo

En delirium refractario en contexto de fin de vida se recomienda sedacién paliativa

Haloperidol como farmaco de eleccién (B), afnadir Lorazepam en caso de delirium con
ansiedad o agitacion (D), midazolam en caso de agitacion intensa no controlada con
haloperidol (D)

Reservar el uso de antipsicético atipicos para casos donde el haloperidol esta contraindicado
como Parkinson o demencia por cuerpos de Lewy (D)

Comparativo de manejo del delirium segun las GPC. Elaboracién propia. Siglas. GPC: Guias de practica clinica; UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos; SIADH: Sindrome de Secrecién Inadecuada de Hormona Antidiurética; POD: Delirium postoperatorio; Qtc: Intervalo QT corregido;
Ms: Milisegundos. Niveles de evidencia I: evidencia de mas alta calidad, ensayos clinicos aleatorizados y metaanalisis; Il: ensayos aleatorizados
pequenos con baja calidad metodoldgica; lll: estudios de cohorte prospectivas; IV: estudios de cohorte retrospectiva, y casos y controles; V:
estudios con un grupo de control, reporte de casos, y opinién de experto. A: evidencia fuerte, con un beneficio clinico sustancial, fuertemente
recomendado; B: evidencia fuerte a moderada, con un beneficio clinico limitado, generalmente recomendado; C: evidencia insuficiente para
eficacia o beneficio que no supera los riesgos, es opcional; D: evidencia moderada contra la eficacia o de resultados adversos, generalmente
no se recomienda; E: evidencia sélida en contra o con resultados adversos, nunca se recomienda.

a esto se debe considerar la rotacion de opioides con una dismi-
nucion de la dosis de 25% o 30%, principalmente cuando hay
signos de neurotoxicidad por el medicamento y administracién
de un antipsicético en caso de agitacion[21].

Delirium en paciente en fin de vida

El delirium es un trastorno neuropsiquiatrico frecuente en
personas con enfermedades que limitan la vida, se calcula que,
en la etapa de fin de vida, la prevalencia oscila entre el 58% v el
88% con un promedio de 75%[36], algunos estudios, incluso
reportan que hasta el 90% de los pacientes al final de la vida
presentan delirium[28]. Entre los pacientes que ingresan al hos-
pital y mueren en el transcurso del dia se ha encontrado una
prevalencia promedio del 58%]37]. El delirium en fin de vida,
se manifiesta principalmente de forma hipoactiva, con presen-
cia de letargia o somnolencia, sin embargo, también podemos
encontrar pacientes con agitacién o inquietud[38]. Es impor-
tante tener en cuenta e informar a los familiares que este es un

predictor independiente de mortalidad y, por lo tanto, puede
anunciar la transicién hacia el final de la vida en personas con
una enfermedad grave como pacientes oncoldgicos[6].

El delirium trae multiples inconvenientes en etapas avanza-
das de la enfermedad, dado que dificulta la comunicacién, la
toma de decisiones e interrumpe la comunicacién, ademas la
deteccion de este puede ser dificil, sin embargo, una anamnesis
adecuada con los miembros de la familia o cuidadores es una
parte fundamental, porque a menudo notan los cambios en la
cognicién y la atencion mas rapido que el mismo personal de la
salud[39].

De manera similar, en poblaciones de cuidados paliativos,
(Figura 1) se ha confirmado un aumento de la mortalidad aso-
ciada con el delirium[40]. Es asi como los puntajes de prondsti-
co en enfermedades avanzadas incluyen el delirium como pre-
dictor de mortalidad, como el indice prondstico paliativo (PPI),
el puntaje de prondstico paliativo (PaP Score) y la prediccion
de mortalidad hospitalaria en pacientes con cancer avanzado
(IMPACT)[21].
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Figura 1. Flujograma de abordaje de delirium (Creacién propia).

En el PPI, la presencia de delirium en un Unico momento,
sin tener en cuenta la duracion o la gravedad del delirium, tuvo
una sensibilidad del 80% y una especificidad del 85% para pre-
decir la supervivencia en el cancer avanzado[41]. Por su parte,
cuando se agrega un diagnostico de delirium al PaP score, es un
predictor independiente de supervivencia en cancer avanzado,
con una mediana de supervivencia de 21 difas (IC 95% 16-27)
[42].

El manejo del delirium en el paciente en final de vida esta
dirigido al control sintomatico, siendo el objetivo principal el
confort del paciente, la seguridad de él y su familia, ademas
de la comprensién adecuada por parte de familiares acerca del
contexto actual del paciente. Dado que en la mayoria de los
casos es multifactorial, se debe descartar causas como reten-
cién urinaria, estrefiimiento o dolor, ademas de agentes far-
macoldégicos pro delirium, los cuales deberan retirarse siempre
y cuando no afecten el control sintomatico[39]. En este caso
como en las otras causas del delirium, el tratamiento farma-
colégico se realizard sélo en aquellos pacientes con agitacion
significativa, con el objetivo de mejorar la carga sintomatica del
paciente[43].

Finalmente, en caso de no lograrse un adecuado control
de los sintomas del delirium con el manejo farmacolégico debe
considerarse un sintoma refractario, y por tanto, es indicativo
de sedacioén paliativa. Es importante mencionar que el delirium
ha mostrado ser la principal causa de sedacion paliativa en al-
gunas cohortes de pacientes, especialmente en la poblacion
oncoldgical42].
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Delirium y su relacién con los cuidados
paliativos en Colombia

En Colombia, existe una escasa produccién académica que
se ha centrado en identificar los factores de riesgo y en la pre-
vencion del delirium, con algunos aportes para su manejo, prin-
cipalmente en contexto de la pandemia por COVID-19, y en los
cuidados paliativos[43],[44]. Un estudio realiz6 una encuesta a
psiquiatras y residentes sobre las practicas preventivas para el
delirium, quienes en 70% respondieron acerca de acciones psi-
coeducativas, de cuidado del estado cognitivo basal, la higiene
del suefno, correccién de problemas sensoriales y manejo del
dolor. Con respecto a evaluar e incidir en la hidratacion de los
pacientes, solo 61,4% menciond esta estrategia, con respecto
al uso de medicamentos con fines preventivos como antipsico-
ticos o colinérgicos fue menor al 20%, y cerca del 50% afir-
maron continuar el uso medicamentos colinérgicos en caso de
riesgo de delirium, si el paciente ya lo venia tomando[44].

Durante la pandemia COVID-19, el Comité de Psiquiatria
de Enlace de la Asociacion Colombiana de Psiquiatria, cre6 un
consenso sobre manejo de delirium en pacientes con infeccion
por Sars-CoV-2, en relacién con las medidas no farmacolégicas
para prevenir el delirium, recomendaron ademds la estrategia
TANA: tolerar, anticiparse y no agitar, solo realizar contencion
mecanica cuando no sirven las intervenciones no farmacolégi-
cas y farmacologicas, y existe un riesgo de auto o hetero agre-
sion, y uso de medidas para evitar la deprivacion sensorial. En
relacion con el uso de farmacos se advirtieron las posibles inte-



racciones cardioldgicas y neuroldgicas de los antipsicéticos por
lo que se recomienda individualizar casos y disminuir su tiempo
de uso, asi como, el evitar el uso de benzodiacepinas como
primera opcion farmacolégical45].

Un estudio observacional de cohortes analizd los factores
asociados con delirium de pacientes en una UCI, con una inci-
dencia del 20,2%, predominio hipoactivo 66,7%, hiperactivo
7,4% y mixto 25,9%, identificando como factores de riesgo el
uso de sedantes, acidemia metabdlica, ventilacibn mecanica,
edad mayor a 60 afnos, un puntaje APACHE mayor a 14 puntos,
asi como las infecciones[46]. Otro estudio observacional retros-
pectivo analizé los sindromes geriatricos con la prevalencia de
delirium, concluyendo que los factores de riesgo asociados al
delirium son Ulceras por presion al ingreso, deterioro funcional,
desnutricion, antecedente de demencia, infeccion al ingreso, y
una pobre red de apoyo social[47]. Otro estudio observacional
prospectivo de cohorte observé la concordancia y discordancia
con respecto al diagndstico de delirium entre interconsultantes
y la valoracién por el psiquiatra de enlace, encontrando una
concordancia del 64,3%, reconociéndose la edad avanzada
como la Unica variable clinica y demogréfica estadisticamen-
te significativa con alto nivel de concordancia diagnostica, lo
que demuestra la complejidad del diagndéstico de delirium y
su identificacion por profesionales no psiquiatras de manera
adecuada y oportunal48]. Finalmente, encontramos un ensayo
clinico aleatorizado comparando la eficacia de un programa de
enfermerfa para la prevencién del delirium con no aplicarlo, en-
contrandose una menor incidencia en el grupo de intervencion
del delirium de 5% RR 0,2 (IC 95% de 0,05 a 0,88), frente a los
controles con 24%, con un NNT de 5. Este programa se enfocé
en manejar cuatro factores de riesgo de delirium: el estimulo
cognitivo, la orientacién en la realidad, la orientacién en tiempo
y espacio, y los estimulos visuales y auditivos usando material
didactico, fotografias, dibujos y porte familiar[49].

Conclusiones

El delirium es un sindrome confusional prevalente en los
escenarios paliativos, con mayor frecuencia en el final de la
vida, por tanto, su identificacion, prevencion y tratamiento es
de gran importancia, ya que impacta en la calidad de vida de
los pacientes y sus familias, disminuye en tiempo de estancia
hospitalaria y la morbimortalidad de los pacientes. Las herra-
mientas diagnosticas mas relevantes son el método de evalua-
cion de confusion (CAM y CAM-UCI), la escala 4AT y la escala
de determinacion de deteccion de enfermeria de delirium, y se
recomienda recurrir a los criterios diagnésticos del DSM-V.

Con respecto al tratamiento se recomienda siempre identifi-
car las causas potencialmente reversibles, y acudir a las medidas
no farmacoldgicas. A nivel farmacolégico, el uso de antipsico-
ticos, segun los estudios ha demostrado efectividad cuando
se trata de sintomas de delirium hiperactivo como agitacion y
cuando los sintomas son graves, por lo que se desaconseja en
delirium moderado y leve, o en delirium hipoactivo. La eleccion,
cuando es pertinente su uso depende del tipo de paciente y
de los efectos adversos que se deseen evitar. En relacién con
las benzodiacepinas, estas se usan principalmente para delirium
asociado a abstinencia a alcohol o a benzodiacepinas, o en el
escenario de sedacién paliativa en fin de vida.
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El dolor es un sintoma causante de delirium, sin embargo,
el uso de opiaceos se asocia a este, principalmente el tramadol
y meperidina. Ante este escenario, se sugiere descartar otras
causas y realizar una rotacién de opioides, asi como una dis-
minucion de estos, sobre todo cuando se tienen sintomas de
neurotoxicidad. En fin de vida, el delirium es una entidad no
solo altamente prevalente, sino que representa un reto en su
manejo, ademas porque altera la comunicacién con el paciente
y la toma de decisiones. Este se asocia a una mayor mortalidad,
por lo que se incluye en las escalas prondsticas. Su manejo esta
orientado al control sintomatico, y al confort y seguridad del
paciente y su familia. Por tanto, cuando no se consigue un ade-
cuado control, se debe recurrir a la sedacién paliativa.
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