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RESUMEN

El Sindrome Confusional Agudo es una de las patologias neurolégicas mas
frecuentes en los centros hospitalarios y la primera en las Unidades de Cuidados
Intensivos, donde el paciente se encuentra en un estado de severa gravedad y en
un medio hostil, que lo desarraiga de su familia y de sus habitos. Este sindrome se
asocia a una elevada morbilidad y mortalidad.

ABSTRACT

The Acute Confusional States is one of the most frequent pathologies in hospitals
and the most frequent within the ICUs, where the patient is considered as gravely ill
and trapped in a hostile environment, which can cause a sense of rootlessness and
of abandonment. This syndrome also associates an increase in the morbidity and
mortality.
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INTRODUCCION

Se define como sindrome confusional agudo (SCA) una alteracion de la conciencia
con falta de atencion, acompafiada de alteraciones de la percepcion y/o alteraciones
del conocimiento, que se desarrolla en un periodo de tiempo corto (de horas a dias)
y es fluctuante a lo largo del mismo.

Las alteraciones de la percepcion se manifiestan como alucinaciones, que, en la
mayoria de los casos, suelen ser visuales y/o auditivas, aunque en raras ocasiones
son puramente auditivas; debiéndose pensar, no obstante, en una esquizofrenia
cuando esto sucede.

Las alteraciones cognitivas se presentan como alteraciones de la memoria,
desorientacion, agitacion y/o habla confusa?

Es una de las patologias neuroldgicas mas frecuente en los centros hospitalarios y
la primera en las unidades de cuidados intensivos (Ucis), donde tiene una alta tasa
de incidencia, oscilando ésta entre el 16 y el 70%, en dependencia del tipo de
servicio o de Uci (médica, quirdrgica, traumatoldgica, etcétera) y caracteristicas
inherentes tanto a las intervenciones terapéuticas y, habitos en el desarrollo de las
mismas, como de las caracteristicas propias del paciente y de sus patologias
asociadas?. Se asocia a una elevada incidencia de complicaciones y por
consiguiente aumento de la morbilidad y de la mortalidad.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de este sindrome se pueden dividir en factores
predisponentes (también llamados “factores de vulnerabilidad”) y factores
precipitantes. Segun diversos estudios los factores mas claramente definidos y
aceptados por la comunidad médica son los que se describen a continuacion.

Predisponentes

e Edad.

Es el factor de riesgo mas frecuentemente estudiado®, considerandose uno de los
factores predisponentes mas importantes para el desarrollo de un SCA (en cuatro
estudios diferentes consultados por Ahmed et al. asi como en el andlisis estadistico
realizado por Zaal et al. se afirma que la edad avanzada del paciente esta asociado
estadisticamente con el incremento de riesgo de desarrollar un SCA)%.

Los efectos de la edad sobre la tendencia a desarrollar cuadros confusional agudos
son complejos e incluyen la pérdida asumible de capacidades intelectuales y de las
capacidades fisicas con la consecuente pérdida de la plasticidad mental.
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e Sexo.

Se trata de un factor de riesgo muy controvertido ya que en algunas series apuntan
a una mayor predisposicion en el sexo masculino®; sin embargo en otras revisiones
sistematicas no conceden al sexo una importancia como factor predisponente458.

e Demencia o deterioro cognitivo previo.

Constituye un importante factor de riesgo para el desarrollo de cuadros
confusionales agudos, sobre todo cuando a estos pacientes se les aparta de su
habitat y se les somete al estrés de un internamiento hospitalario*8°. Segln algunos
estudios, se puede considerar la severidad de la demencia como un factor predictor
independiente de la apariciéon de un SCA’.

Queda asi marcado que un deterioro cognitivo previo es un factor de riesgo conocido
para la aparicion de un episodio de SCA, y ambos se pueden presentar
conjuntamente en un 22 % a un 89% de las personas con mas de 65 afios®.

Ademas algunos estudios apuntan a que los pacientes que durante una estancia
hospitalaria desarrollan SCA, posteriormente tienen mas riesgo de desarrollar una
demencia u otro cuadro de deterioro cognitivo®®.

Por ultimo, cabe recalcar la depresidbn como otro factor de riesgo, ya que entra
dentro de las enfermedades con deterioro del rendimiento cognitivo y, por tanto,
presentando un aumento de riesgo en la presentacion de SCA3 .

e Patologia cronica del paciente.

Pacientes con patologias cronicas de cierta entidad, como los oncolégicos, las
patologias neuroldgicas, el EPOC severo, la insuficiencia cardiaca, la diabetes
descompensada, los déficit de la vision y de la audicién o la toma de distintos
medicamentos como antidepresivos (por depresion, ansiedad, etcétera), sedantes,
hipnéticos, antiarritmicos (digoxina, propanolol), L-dopa en los parkinsonianos,
antieméticos tipo metoclopramida o salicilatos a altas dosis, predisponen al
desarrollo de un SCA durante los ingresos hospitalarios por causas médicas o
quirargicas®. Cuando ademas, estos paciente provienen de residencias de ancianos
0 son cuidados por personas ajenas a la familia, las probabilidades de desarrolla de
SCA son todavia mayores®.

Aquellos pacientes que ingresan para ser intervenidos quirlrgicamente y su riesgo
anestésico es mas elevado (ASA IlI-1V), presentan mayor incidencia de SCA%.

e Enfermedad aguda.

Las enfermedades agudas intercurrentes que pueden actuar como precipitantes a
una hospitalizacion y a un SCA son multiples, sin embargo los procesos patologicos
gue mas se asocian a riesgo de padecer este sindrome son: el traumatismo severo,
las intervenciones quirdrgicas sobre todo las que son emergencias, las alteraciones
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electroliticas, las agudizaciones de la insuficiencia cardiaca o respiratorio y las
patologias neurol6gicas**°.

Los estudios realizados en pacientes criticos, en los que la valoracién de la gravedad
al ingreso se hace mediante la escala Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE II), muestran que aquellos que presentan puntuaciones mas
elevadas, tienen mas riesgo de desarrollar un SCA3419,

e Deshidratacion.

e Alteraciones metabolicas (malnutricion).
e Depresion.

e Sindrome confusional agudo previo.

e Habitos toxicos (alcohol).

Precipitantes

e Medicacion

La literatura también recoge la relacion entre la aparicion de SCA y la toma de
algunos farmacos, sobre todo aquellos con efectos anticolinérgicos, como el
midazolam, la morfina y el propofol?.

Otros farmacos que también se han asociado son algunos diuréticos, como la
furosemida, la digoxina, los antihistaminicos y los anti-parkinsonianos, todos ellos
también con efectos anticolinérgicos.

Los pacientes que toman varios farmacos, es decir polimedicados, también tienen
un alto riesgo de presentar SCA, situacion que se da en enfermos de edades
avanzadas, enfermedades crénicas y durante las internaciones hospitalarias®.

e Alteraciones hidroelectroliticas.

La presencia de alteraciones bioquimicas, estan relacionadas con un riesgo
aumentado, como es el caso de la hiponatremia o la hipernatremia, la
deshidratacion, las elevaciones de la urea, el hematocrito bajo, y la
hipoalbuminemia3®.

e Déficit vitaminicos.

En personas malnutridas o enfermos ingresados en hospitales por enfermedades
intercurrentes de cierta entidad, pueden desarrollar déficit durante el mismo, dentro
de estos déficit los que con mayor frecuencia se asocian a SCA son:

o Deéficit de vitamina B12. Aparece en el contexto de malabsorcion intestinal,
gastritis atréfica autoinmune e intervenciones quirdrgicas en las que queda
afectado el ileon. Un dato que nos debe alertar de esta posible deficiencia es
la existencia de una anemia megaloblastica.

6
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o Deéficit de niacina. Este déficit se asocia preferentemente a cuadros de
malnutricion, alcoholismo o alteraciones de la absorcion. No obstante puede
ser secundario a sindrome carcinoide y aparece también en la enfermedad de
Hartnup, que se caracteriza por malabsorcion tanto renal como intestinal del
triptéfano (precursor de la niacina).

El déficit severo de esta vitamina provoca “la pelagra” o enfermedad en la que
coexiste dermatitis, demencia o delirio y diarrea.

o Déficit de tiamina. Se da sobre todo en enfermos en los que confluye la
malnutricién con el alcoholismo. Cuando este déficit es severo se puede
manifestar como un sindrome de Wernicke-Korsakoff, que cursa con delirio,
confabulacion, trastornos amnésicos, ataxia y paralisis oculomotora.

e Uso de catéter urinario.

e latrogenia.

e Restriccion fisica.

e Malnutricién con albumina <3g/I
e Otros.

El aislamiento de un paciente vulnerable en un medio hostil como es el hospitalario,
donde la falta de luz natural, las interrupciones del suefio, las alarmas, las
agresiones de algunas medidas terapéuticas y el encontrarse rodeado de personas
desconocidas, repercuten de manera negativa sobre el paciente. Ademas de los
factores hospitalarios, hay que considerar los factores inherentes al paciente como
el habito alcohdlico, tabaquico o la toma de inductores del suefio que se interrumpe
de manera brusca al ingreso en el hospital.

Y otros factores mas especificos de UCI, como son el uso de la ventilacion
mecanica, drogas vasoactivas, sondajes vesicales, falta de suefio, postracion en
cama, el uso y abuso de contencibn mecanica o el propio ambiente de estas
dependencias®°®,

Factores de vulnerabilidad

e Alteraciones de la agudeza visual.
e Enfermedad grave (APACHEII>16).
e Deterioro cognitivo: MMSE<24.

e Deshidratacion
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ETIOLOGIA DEL SCA

Independientemente de lo comentado hasta ahora y, teniendo en cuenta que
cualquier factor predisponente en un paciente vulnerable puede desencadenar estos
cuadros, las causas organicas bien definidas que se asocian a los mismos, se
pueden clasificar en:

Causas o enfermedades endocrino-metabolicas

e Alteraciones del nivel de glucemia. Hiperglucemia o hipoglucemia en diabéticos
mal controlados

e Trastornos electroliticos. Hiponatremias, hipernatremias e hipercalcemias, son
los mas habituales.

e Hipercapnia en la descompensacién de una patologia respiratoria aguda o
cronica de base. En pacientes con sindrome de hipoventilacién alveolar,
obesidad morbida y apnea obstructiva del suefio (SAOS), no es infrecuente
encontrar cuadros confusionales.

e Hipoxemia, por enfermedades respiratorias crénicas de base (enfermedad
obstructiva pulmonar) y agudas (p €j., edema agudo de pulmén, neumonia o
enfermedad de las alturas en montafieros que ascienden sin el debido
acondicionamiento).

e Alteraciones hidricas. Tanto la deshidratacion en ancianos con o sin deterioro
neurolégico, como la hiperhidratacion iatrogénica o la intoxicacién hidrica
(potomania) en pacientes psiquiatricos, crea gradientes en cuanto a la
osmolaridad intra y extracelular, con la consiguiente aparicion de este tipo de
cuadros.

e Encefalopatia hepética. En cirréticos descompensados o fracasos hepaticos
agudos, el acumulo de sustancias nitrogenadas y aminoacidos aromaticos en
el plasma, crea estados de agitacion psicomotriz de dificil manejo.

e Insuficiencia renal agua o crénica con hiperuricemia.

e Trastornos del equilibrio acido-base. Acidosis o alcalosis de cualquier etiologia,
intoxicaciones por metanol, etanol, etilenglicol, o lo que es mas comun, por
causas respiratorias.

e Enfermedades del tiroides.

e Enfermedades adrenales.

e Enfermedades hipofisarias.

e Enfermedades de las parétidas.

e Farmacos o medicamentos utilizados en UCI o prescritos con anterioridad. Por
exceso o defecto de su administracién pueden causar estos cuadros; asi como
el uso de drogas ilegales o intentos autoliticos.
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Farmacos

Existe una amplia lista de farmacos que pueden provocar SCA por intoxicacion o
deprivacion, dentro de ellos se encuentran todos aquellos que inhiben la liberacidon
0 produccion de acetilcolina (anticolinérgicos). El riesgo es mayor si el paciente
previamente presenta un deterioro cognitivo.

Dentro de estos merece la pena destacar los antidepresivos (IMAO, ISRS), las
benzodiacepinas, los opiaceos, los antihistaminicos, los antiacidos, los
antiepilépticos, los anti-parkinsonianos, los salicilatos, los corticoides, los
inmunosupresores —tipo ciclosporina, tracrolimus o interferén—, la quimioterapia
intratecal, el paraldehido y los antiarritmicos.

Muchos estudios consideran que la toma de 3 0 mas farmacos es un factor de riesgo
independientel?,

Toxicos

Dentro de los toxicos que pueden provocar SCA e ingreso en Uci merece especial
mencion, por su gravedad y relativa frecuencia, el monéxido de carbono (en el
contexto de victimas de incendios), los insecticidas organofosforados, el cianuro,
los metales pesados, los venenos por picaduras de viboras (su presencia en nuestro
medio es anecddtica) y las intoxicaciones por plantas alucinégenas como la
mandragora o las setas con efectos anticolinérgicos o muscarinicos.

Enfermedades vasculares

Los pacientes que ingresan en Uci con motivo de una patologia neuroldgica o que
presentan antecedentes cerebrovasculares, tienen mas riesgo de sufrir cuadros
delirantes durante su evolucion.

De este modo, los infartos isquémicos son mas susceptibles de sufrirlo, sobre todo
los que afectan a zonas especificas como el |6bulo temporal derecho, la region
occipito-temporal izquierda, la regién fronto-temporal, el girus angularis, el talamo,
el mesencéfalo o cuando se produce herniacién.

Enfermedades infecciosas

La sepsis y otros cuadros infecciosos, de menor o mayor gravedad, se asocian a
una elevada prevalencia de cuadros delirantes. No obstante, cabe recalcar que las
mas importantes en pacientes aflosos o muy depauperados son las infecciones
urinarias y las neumonias, ya que son las que se asocian con mayor incidencia de
SCAS3,

Causas quirurgicas
El enfermo sometido a cirugia es especialmente susceptible a presentarlo, debido
entre otras causas:
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Uso de farmacos anestésicos con propiedades anticolinérgicas.

Hipoxia, hipotensién y microembolias —sobre todo en la cirugia cardiaca— o
embolias grasas en la traumatoldgica.

Trastornos electroliticos.

Estrés psicoldgico.

Alteracion del ritmo suefio-vigilia.

o Intoxicacién acuosa (descrita en la cirugia urologica).

o O O

Otro factor a tener en cuenta en este contexto es el tipo de cirugia a la que ha sido
sometido el paciente ya que la incidencia aumenta en los pacientes que han sido
intervenidos en cirugia cardiotoracica, procedimientos ortopédicos de emergencia e
intervenciones de extraccion de cataratas'®.

Otras causas

Hipertermia, enfermedad por descompresion, embolia grasa o gaseosa, coagulacion
intravascular diseminada, encefalitis limbica, enfermedad desmielinizante, cuadros
comiciales, bajo gasto cardiaco, hidrocefalias, etcétera.

FISIOPATOLOGIA

Desde un perspectiva fisiopatolégica podemos definir el SCA como “una disfuncién
en la respuesta homeostatica a un factor precipitante (una entidad médica o
quirdrgica) resultando en el fallo agudo del Sistema Nervioso Central™3.

Se desconoce de una forma fehaciente la patogénesis de estos cuadros, siendo la
hipGtesis mas aceptada que se trata de entidades multifactoriales y, a grandes
rasgos, recae sobre el papel de los neurotransmisores, la inflamacién y el estrés'4.

De sobras es conocido, que el envejecimiento, las enfermedades neuroldgicas y el
estrés asociados a enfermedades graves reduce la reserva neuronal y produce
cambios tisulares que aumentan a susceptibilidad a toxinas enddégenas y
endogenas.

Disminucion de la actividad colinérgica
En este contexto, se pueden dar alteraciones de los neurotransmisores, entre los
cuales la acetilcolina protagoniza el papel mas importante.

La acetilcolina disminuye la inflamacién por lo que, no es de extrafiar que, con una
actividad reducida, tengamos un desequilibrio entre factores pro-inflamatorios e
inhibidores de la inflamacion y un aumento en la secrecion de citoquinas pro-
inflamatorias, afectando a la funcidn neuronal y sinaptica —principalmente en el
sistema reticular ascendente y sus conexiones con el talamo medial—, originando
sintomas similares a los del Delirium?3,

Este efecto se puede apreciar con la toma de farmacos con efectos
anticolinérgicos, en los que se desarrollan sintomas caracteristicos de cuadros

10
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confusionales; llegando a ser considerada la administracién de este tipo de
medicacion como un factor de riesgo independiente para la aparicion de un
sindrome confusional agudo®*.

Hiperactividad del sistema dopaminérgico

El aumento de la dopamina, como productor del delirio también estaria
demostrado®®, por su efecto regulador sobre la liberacién de la acetilcolina y,
avalado por el hecho de que medicaciones como el haloperidol —bloqueante
dopaminérgico— tengan una accion beneficiosa sobre el paciente susceptible o
gue lo sufre.

Disfuncién del sistema serotoninérgico

La disfuncion del sistema serotoninégico, con un incremento de la serotonina se
asocia también a cuadros delirantes. Es posible que la produccion de otros
metabolitos dependientes del triptéfano, como la Kineurina, lleve a una via que
facilite la produccion del Delirium?S.

Teoria GABA

La disminucion de otro neurotransmisor, el GABA, también tiene un papel
importante. Este neurotransmisor actla sobre los centros del despertar en
situaciones de hipoxemia, hiperglucemia y déficit de vitamina B1 y, su déficit
contribuye al desarrollo del delirio hipoactivo?®.

Por otra parte, la inflamacion y la cascada de citocinas que conlleva, es un factor a
tener en cuenta; de hecho las patologias como la sepsis o los traumatismos, que
cursan con fiebre y elevacion de algunas interleucinas (IL1, IL2, IL6), el factor de
necrosis tisular y el interfer6n pueden contribuir al desarrollo del mismo al
aumentar la permeabilidad de la barrera hematoencefélica y alterar la
neurotransmision.

CLINICA

El SCA se puede manifestar clinicamente de multiples maneras, generalmente, y
segun definicion, con manifestacion agudas y curso fluctuante con variaciones de
los sintomas diurnos y nocturnos.

Las caracteristicas clinicas se pueden resumir en: deterioro de la conciencia,
pensamiento, memoria, comportamiento psicomotor, percepcion y emocion®.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que las manifestaciones clinicas pueden
variar incluso dentro de un mismo paciente, en dos episodios diferentes de delirio.

Los sintomas presentes en un episodio de SCA se pueden dividir en dos grupos:

11
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- Sintomas cognitivos. Los sintomas comunes cognitivos incluyen la
desorientacion, la incapacidad para mantener la atencion, pérdida de memoria a
corto plazo (defecto en el registro y retencion de nueva informacion), dificultad
para integrar la habilidad viso-espacial, reduccion del nivel de conciencia, con
pensamiento incoherente y desorganizado, y perseverancia.

- Sintomas relacionados con el comportamiento. Disrupcién del patrén suefio-
vigilia, irritabilidad, ilusiones perceptivas, falsos reconocimientos de personas y
lugares, y en los casos mas graves, alucinaciones.

Una de las caracteristicas principales del cuadro es la tendencia a la fluctuaciéon a
lo largo del dia. El trastorno, ademas, se suele agravar durante la noche y en las
primeras horas de la mafiana o puede llegar a presentarse solo por la noche?®.

Como ya se ha comentado anteriormente, los pacientes presentan muchas
variaciones interpersonales en la expresion del SCA vy, en funcion de los sintomas
psicomotores acompafiantes, lo podemos dividir en hiperactivo, hipoactivo y mixto.

- Delirium Hiperactivo: Se caracteriza por agitacion, agresividad, inquietud,
labilidad afectiva y marcada tendencia a arrancarse sondas, tubos y catéteres,
siendo estos eventos motivo de un aumento de la iatrogenia y un problema
relacionado con la seguridad del paciente. Se observa con mas frecuencia en
enfermos mas jovenes y con politraumatismos, aunque puede aparecer en
cualquier tipo de pacientes y en cualquier patologia.

- Delirium Hipoactivo: Aparece indiferencia, apatia, disminucion de la respuesta
a estimulos externo y letargos. Muchas veces este tipo de delirio pasa
desapercibido. Afecta sobre todo a enfermos en edades avanzadas y en aquellos
casos en que se dan alteraciones electroliticas 0 sepsis grave. Se asocia a una
prolongacion en los tiempos de destete del respirador, aumento de las
incidencias o los efectos adversos asociados a la ventilacibn mecéanica y
consecuentemente incremento del riesgo de muerte.

- Mixto: Es el mas frecuente. Se caracteriza por la coexistencia de los dos tipos
referidos anteriormente, fluctuando en el mismo paciente a lo largo del tiempo.

12
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DIAGNOSTICO

El diagnostico de esta entidad es basicamente clinico, basado en los criterios del
DSM o el CIE.

En la definicion del CIE-10 se requieren diversos componentes de varias esferas del
pensamiento y de la cognicién para poder diagnosticar esta noxa, ademas de un
criterio temporall’:

Deterioro de la conciencia y de la atencion, que abarca un espectro que va
desde la obnubilacion al coma y una disminucion de la capacidad para dirigir,
focalizar, mantener o desplazar la atencion.

Trastorno cognoscitivo global con distorsiones de la percepcion,
alucinaciones e ilusiones, sobre todo visuales, deterioro del pensamiento
abstracto y de la capacidad de comprension, con o sin ideas delirantes
pasajeras, pero de un modo caracteristico con algun grado de incoherencia.
Trastornos psicomotores, con hipo o hiperactividad y fluctuaciones de los dos
estados, en muchas ocasiones a lo largo del tiempo.

Trastornos en el ciclo del suefio-vigilia con insomnio o, en los casos graves,
pérdida total del suefio o inversion de las fases del ciclo del suefo vigilia,
somnolencia diurna, empeoramiento vespertino de los sintomas, ensuefios
desagradables o pesadillas que pueden prolongarse durante la vigilia en la forma
de alucinaciones o ilusiones.

Trastornos emocionales, tipo ansiedad o miedo, irritabilidad, euforia, apatia,
etcétera.

El comienzo del cuadro suele ser agudo y fluctuante a lo largo del dia.

Los criterios diagnésticos del DSM V son muy utilizados actualmente en nuestro
medio, estos son?:

Alteraciones de la conciencia con disminucion de la capacidad para centrar,
mantener o dirigir la atencion de forma adecuada.
Cambios de las funciones cognitivas no explicables por una demencia previa
o en desarrollo:

o Deterioro de la memoria reciente y aprendizaje.

o Desorientacion en el tiempo, espacio o persona.

o Alteraciones del lenguaje y pensamiento desorganizado.

o Alteraciones de la percepcion (ilusiones, alucinaciones).
Las alteraciones se presentan en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y
tiende a fluctuar a lo largo del dia.
Demostracion a través de la historia clinica, la exploracion fisica y/o los
examenes complementarios de una etiologia organica.

13



Estudio descriptivo de los cuadros confusionales agudos en paciente grave

En el caso de los pacientes intubados el diagnostico de SCA es mas complicado,
por lo cual es necesario tener escalas diagnosticas validadas para detectar su

aparicion.

Las guias de practica clinica de analgesia y sedacion de la Sociedad Espariola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias, recomienda la monitorizacion
sistematica del SCA en todos los pacientes ingresados en UCI mediante
herramientas como el CAM-ICU (Tabla 1).

Escala de CAM-ICU

bR

Comienzo agudo o fluctuante en el tiempo.
Disminucion de la atencion.

Alteraciones cognitivas.

Alteraciones de la conciencia: Se aplica la escala de Richmond (Tabla 2)

Tabla 1. Escala de CAM-ICU

La escala de CAM-ICU es positiva, es decir el paciente presenta SCA, cuando
cumple los puntos 1y 2 asi como el punto 3 6 4.

Escala de Richmond (RASS)

+4

+3

+2

+1

Combativo
Muy agitado

Agitado

Inquieto

Despierto y tranguilo
Somnoliento

Sedacion leve

Sedacion moderara

Sedacion profunda

Sin respuesta

Combativo, violento,
peligro para el grupo
Agresivo, se intenta retirar
las vias o catéteres
Movimientos frecuentes y
sin proposito, lucha con el
respirador
ANsioso, pero sin
movimientos agresivos o
violentos

No esta plenamente alerta,
pero se mantiene despierto
mas de 10 segundos
Despierta brevemente a la
voz, mantiene contacto
visual de hasta 10
segundos
Movimiento o apertura
ocular a la voz, sin
contacto visual
Sin respuesta a la voz, con
movimiento de apertura
ocular al estimulo fisico
Sin respuesta a la voz 0
estimulo fisico

Tabla 2. Escala de Richmond (RASS)18
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El procedimiento para valoracion de la escala RASS se basa en:

- Primero se observa al paciente, si esta despierto, inquieto o agitado, se puntia

de 0 a +4.

- Sino esta despierto, se le llama por su nombre y se le pide que abra los ojos y
mire al examinador, si abre los o0jos o responde con movimientos, se puntta de

-1 a-3.

- Sino responde a la llamada se estimula al paciente dandole palmadas en el
hombro y/o frotdndole el esternén y, segun la respuesta se puntuara -4 o -5.

Hay que tener en cuenta que la aplicacion de esta escala, CAM-ICU, en pacientes
no gravemente enfermos ingresados en una planta hospitalaria habitual o en una
Unidad de reanimacién puede no ser tan sensible ni especifica como su aplicacion
en las condiciones indicadas anteriormente®®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial del SCA debe hacerse con la demencia y con la psicosis.

En la Tabla 3, se establecen las diferencias existentes con la demencia.

Caracteristicas SCA Demencia
Inicio Subito Insidioso
Curso Fluctuante Estable
Conciencia Disminuida Normal
Atencion Globalmente alterada Normal, salvo casos graves
Cognicion Globalmente alterada Deteriorada globalmente

Alucinaciones

Actividad psicomotora

Pensamiento

Movimiento involuntarios

Comunes, generalmente
visuales

Variable: incrementada o
reducida o cambiante de
forma impredecible
Desorganizado
Asterixis o temblor

A menudo ausentes

A menudo normal

Empobrecido
A menudo ausente

Tabla 3. Caracteristicas SCA Y Demencial®

Los pacientes que presentan esquizofrenia y otros procesos psicoticos, pueden
tener también durante su ingreso en Uci o planta hospitalaria un cuadro confusional
agudo y, estos pasar desapercibidos. Esto es porque algunos pacientes con
trastorno psicético, habitualmente esquizofrenia o episodio maniaco, presentan una
conducta muy desorganizada, y dificil de diferenciar del SCA'.

Sin embargo, las ideas delirantes de los pacientes con esquizofrenia suelen ser mas
constantes y estan mejor organizadas y son mucho mas detallistas que las de los
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pacientes con SCA, mientras que las alucinaciones suelen ser auditivas
(generalmente ofensivas hacia el paciente) y las presentadas en los cuadros
confusionales agudos suelen ser visuales.

Por ultimo, tener en cuenta que los pacientes con trastornos psicoticos no suelen
experimentar cambios en el nivel de conciencia u orientacion?®.

TRATAMIENTO

La vivencia de un SCA puede ser una situacion muy angustiante y vivida para el
paciente afecto?’, asi pues es importante que todos los profesionales sepan el
manejo adecuado de esta patologia tan incidente en el medio hospitalario.

El tratamiento del delirio se apoya en tres pilares: prevencion, tratamiento de la
enfermedad de base y manejo sintomatico del SCA.

La prevencion se basa en una correcta sedo-analgesia, evitando en la medida de lo
posible derivados opiaceos y drogas anticolinérgicas. Es necesario mantener una
adecuada hidratacion y oxigenacion y tratar de forma precoz las complicaciones
médicas.

Los cuidados de enfermeria son de vital importancia para el paciente predispuesto
a sufrirlo. EI ambiente debe ser tranquilo y con elementos que le sirvan de
orientacién y conexidon con el medio (gafas y audifonos si los necesita, relojes,
calendarios, fotografias, facilitar el contacto con familiares y allegados, etcétera).

El tratamiento de la enfermedad de base es fundamental para prevenir su aparicion
y una vez que se establece para controlarlo. Se debe descartar también la
deprivacion alcohdlica, de drogas de consumo Yy de benzodiacepinas,
fundamentalmente.

El tratamiento de soporte consiste en intentar mejorar o controlar el SCA. Se deben
corregir todas las alteraciones hidroelectroliticas que puedan ser desencadenantes
0 perpetlen la situacion y se potenciara la comunicacion con el paciente y de éste
con el medio.

No se debe mantener en la misma habitacion dos enfermos con SCA, pues el uno
va a potenciar el cuadro confusional del otro. Se recomienda corregir los problemas
de vision y audicion, reducir los ruidos y mantener la estancia al ser posible con luz
natural.

Se evitard la contencion fisica, pues con ella sélo se logra aumentar la agresividad
del paciente y, es preferible el uso de cuidadores o familiares que lo acomparien,
tranquilicen y reorienten. También se tranquilizara a la familia y se le informara de
la reversibilidad de este proceso.

Cuando el paciente tiene riesgo de evolucionar hacia un cuadro confusional agudo
grave se administraran medidas farmacéuticas como son los neurolépticos, usando
solo las benzodiacepinas en casos concretos, como por ejemplo, en el delirio por
deprivacion alcohdlica.
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Haloperidol

Es el farmaco mas utilizado en el tratamiento de los cuadros confusionales agudos.
Pertenece al grupo de las butirofenonas. Es un potente antagonista de los
receptores dopaminérgicos centrales, de aqui su actividad sobre delirios y
alucinaciones. Se piensa que este beneficio deriva por su interaccion en los tejidos
limbicos y mesocortical y sobre los ganglios basales (via nigroestriada). No obstante
de esta segunda interaccion derivan sus efectos secundarios colaterales (distonia,
acatisia y parkinsonismo).

Risperidona y Olanzapina

A pesar de presentar la misma eficacia que el haloperidol'®, en las Ucis no han
conseguido sustituirlo principalmente porque no se dispone de presentacion
parenteral.

Ademas de estos antipsicéticos atipicos, se aprob6 en Espafia el uso de un nuevo
farmaco llamado Dexmetomidina que ha demostrado ser eficaz y ayudar a disminuir
la estancia en la UCI del paciente!®. Sin embargo, al ser de comercializacion reciente
no se tiene la suficiente experiencia en nuestro pais.

Tratamiento no farmacolégico

No obstante, hay que intentar por todos los medios no tratar los SCA, sino
prevenirlos. Para ello redundamos en la importancia de evitar la exposicion a
factores de riesgo, que se considera una de las principales medidas a implementar
y con un alto rendimiento.

Tanto es asi que algunos organismos como el National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) de Reino Unido proponen la realizacién de screnning para los
cuadros confusionales, en los pacientes ancianos ingresados, basado en los
factores de riesgo mas aceptados como son: mayores de 65 afos, presencia de
demencia, presencia de una fractura de cadera y la severidad de la enfermedad que
el paciente presente??.

Se han elaborado diversos protocolos que recogen las intervenciones
recomendadas para determinados factores de riesgo, como los que se recogen en
la Tabla 4.
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Factor de Riesgo Intervencion
Deterioro cognitivo Programas de actividades
terapéuticas
Programas de orientacion
Deprivacian de suefio Medidas de higiene del suefio
Inmovilizacién Movilizacién precoz

Minimizar los factores influyentes:
sondaje vesical, contenciones
mecanicas. ..

Deficit auditivo Recursos de amplificacion del sonido

Retirar tapones de cera
Audifonos
Déficit visual Provision de ayudas para la vision:
luz especial, gafas. .
Deshidratacién Rapida deteccion y replecién de
Desnutricion volumen
Re-nutricion

Tabla 4. Factor de Riesgo/intervencion 1€

Dentro de estas medidas incluimos con las medidas ambientales, que aunque no
han demostrado su eficacia en estudios concluyentes®, siguen siendo una parte
crucial para el manejo de estos cuadros.

Entre estas medidas se puede destacar la importancia de la luz natural para facilitar
la regulacion del ritmo circadiano en el paciente, la minimizacion de la luz artificial
durante el periodo de descanso Y la optimizaciéon de la temperatura ambientalt®.

La contaminacion acustica es otro factor de riesgo para la aparicién de este tipo de
cuadros, en las Ucis el nivel de ruido suele sobrepasar con creces los permitidos.
Para atajar este problema, que es ignorado pese a su efecto dafino sobre el
paciente, es necesario establecer rutinas de trabajo y sensibilizar al personal de la
importancia de estas medidas en el cuidado del enfermo.

Algunos ruidos se pueden eliminar con las siguientes medidas educacionales:

e Realizar jornadas de educacion sobre el efecto del ruido sobre la
fisiopatologia del paciente.

e Colocar carteles alusivos a la disminucion del ruido.

e Limitar las conversaciones cercanas a los enfermos durante la noche.

e Disminuir la intensidad de las alarmas y de los monitores, asi como la luz
intensa.

e Responder rapidamente a las alarmas.

e Disponer de personal que conteste al teléfono de forma inmediata y disminuir
la intensidad del timbre.

e Evitar ruidos bruscos.

e Cerrar puertas de los boxes con suavidad por la noche.

e Evitar chogues de mesas, sillas, soportes de suero y otros aparatos.

e No utilizar radios sin auriculares.
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Se favoreceran los ritmos circadianos de suefio de los enfermos, reduciendo el ruido
al méximo posible tanto a la hora de la siesta como durante la noche —pudiendo
emplearse medidas como tapones para los oidos que han demostrado ayudar a los
pacientes a dormir y sufrir menor nimero de cuadros confusionales®>—y se evitaran
procedimientos o tomas de medicacion que se pueden diferir a otro horario®®.

Contencién mecanica

Su uso no debe ser implementado, sélo se usara cuando exista riesgo fisico para el
enfermo o para las personas que lo rodean. Se deberia potenciar en las Ucis mas
medidas como el acompafamiento permanente del paciente por un familiar o
cuidador habitual, los intentos de dialogo y las terapias ocupacionales.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

- Estudiar la incidencia de SCA en nuestra UCI.

- Determinar los factores de riesgo tanto clinicos como ambientales que se
asocian a la aparicion de SCA.

- Determinar si los pacientes que presentan SCA tienen estancias mas
prolongadas en la Uci que los que no lo tienen.

- Determinar si existe alguna relacion entre la aparicion de SCA y evolucion del
paciente en cuanto a morbi-mortalidad.
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MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo, utilizando la base de datos de los
ultimos 6 meses del 2016, confeccionada en la Uci Polivalente del Hospital Miguel
Servet, que recoge todos los pacientes ingresados en dicho servicio durante ese
periodo de tiempo, y sus caracteristicas antropométricas, el desarrollo o no de
cuadro confusional agudo durante su estancia en dicho servicio, las caracteristicas
médicas y ambientales propias de los pacientes que presentaron SCA, las medidas
adoptadas por el personal sanitario y las repercusiones que la aparicion de estos
cuadros han tenido sobre la evolucion del paciente.

Fueron incluidos todos los pacientes ingresados durante el 1 de Julio hasta el 31
de Diciembre del 2016 y, que tuvieron una estancia de 24 o mas horas.

Se excluyeron aquellos que estuvieron intubados y sedados durante toda su
estancia en la Uci muriendo en este estado, asi como aquellos que se negaron a
participar en la base de datos tras solicitar consentimiento informado.

Para la definicion de Sindrome Confusional Agudo se emplea la definicidon recogida
en el DSM-5 o en la OMS.

La deteccion de la noxa fue llevada a cabo por enfermeria, una vez por turno, a
través de un test con preguntas sencillas que valoran el grado de orientacion del
paciente. El grado del cuadro confusional se clasificé en:

- Desorientacion.

- Agitacion.

- Agresividad.
En el momento del ingreso se recogian los siguientes datos antropométricos: edad,
sexo y la existencia o no de sarcopenia; asi como motivo del ingreso, patologias
asociadas, comorbilidades, APACHE Il en las primeras 24 horas, medicamentos
gue toma cada paciente, habitos toxicos, déficit visuales o auditivos asi como uso o
no de medidas correctoras.

En los pacientes que durante su estancia en UCI presentaban delirio, se reigstra el
numero de episodios confusionales que presenta, las caracteristicas de éstos, la
actitud terapéutica que se aplica, clasificando la misma en: no farmacoldgica,
farmacoldgica, contencion mecénica, otras.

Se determina el momento horario en que aparece el cuadro, para lo cual se
establecen tres periodos: turno de mafana (08:00-15:00 horas), turno de tarde
(15:00-22:00), turno de noche (22:00-08:00). Ademas se recoge la ubicacion de la
cama atribuida a los pacientes que sufren un cuadro confusional (diferenciando
aquellas que tienen ventanas con luz natural, de aquellas que no lo la tienen).

Se realiza un estudio estadistico descriptivo estudiando n° absoluto de casos,
frecuencia relativa, incidencias, medias.

Las variables cualitativas se estudian mediante la Xi-cuadrado, con la aplicacion del
test de Fisher en aquellos casos en que fue necesario. Las variables cuantitativas
se valoran mediante la T-Student para p<0,05.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron en la UCI 280 pacientes, de los cuales 76
(27,14%) presentaron en algun momento de su estancia en Uci episodios de
cuadros confusionales agudos. Las caracteristicas de la muestra se recogen en la
Tabla 5.

CARACTERISTICAS | MEDIADE | MEDIA | p 25-75
EDAD 72120 73 61-75
APACHE 1318 15 9-19
DIAS DELIRIO 55 3 2-5
SEXO (VARON) 190/280

Tabla 5. Caracteristicas de la muestra

La edad media de los pacientes que presentaron SCA fue de 7112 afios vs 5910
de los que no lo presentaron (p<0,05).

El APACHE al ingreso de los que presentaron SCA fue de 17,6£10 vs 8,5%6,2
(p<0,05).

De todos los pacientes que presentaron delirio 29/76 presentaban pérdida
importante de visibilidad vs 12/204. Eran sordos y/o necesitaban audifonos 39/76
vs 6/204. Solo 6 pacientes de los que usualmente necesitaban audifono, lo llevaron
durante su estancia en la UCI (p<0,05).

De los 76 pacientes que presentaron SCA 12 eran bebedores de mas 30 gramos de
alcohol diarios, 25 eran fumadores de uno o0 mas paquetes al dia y 35 llevaban
tratamiento psiquiatrico o tomaban pastillas para dormir.

De los 35 pacientes que llevaban tratamiento psiquiatrico o tomaban inductores del
suefo, se les continud el tratamiento en la unidad solo a 4 de ellos, en el resto de
los casos se les suspendié bruscamente.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre la toma de la
medicacion o no con respecto a la aparicion de delirium o los que no lo presentaron.

La media de medicamentos intravenosos u orales que tomaban los pacientes que
presentaron delirio durante su estancia en UCI fue de 15,3 vs 6,1 de los pacientes
gue no presentaron delirio (p<0,05).

Los motivos de ingreso en la unidad se reflejan en la Tabla 6 y las enfermedades
asociadas a la patologia que motivo el ingreso en UCI se reflejan en la Tabla 7.

22



Estudio descriptivo de los cuadros confusionales agudos en paciente grave

Diagnéstico principal Numero de pacientes
Insuficiencia respiratoria aguda 25
Postoperatorio abdominal 16
Shock séptico 12
Hepatopatia
EPOC
Insuficiencia cardiaca
Shock hipovolémico
Parada cardiaca resucitada
Postoperatorio toracico
Infarto cerebral
IAM
Alteraciones ionicas del sodio

PR RNRFPNROOW

Tabla 6. Diagnéstico al ingreso de los pacientes que presentaron delirio

Enfermedad Frecuencia
Diabetes mellitus 89/280 (31,78%)
Hipertension arterial 120/280 (42,85%)
Enfermedad coronaria 45/280 (16,07%)
EPOC 98/280 (35%)

Tabla 7. Enfermedades asociadas a la que motivé el ingreso en UCI

No se encuentra diferencias significativas entre las comorbilidades reflejadas en la
Tabla 7 y la aparicion o no de SCA.

Durante su estancia en UCI algunos pacientes recibieron tratamiento, cuyos grupos
farmacoldgicos y su frecuencia queda recogida en la Tabla 8.

Namero Frecuencia
Sedacion 101/280 36,07%
Opiaceos 159/280 56,78%
Analgesia epidural 92/280 32,85%
Ventilacion mecanica 99/280 35,35%

Tabla 8. Tratamiento recibido durante la estancia en UCI

Los pacientes que recibieron opidceos presentaron una incidencia superior de
cuadros confusionales agudos con respecto a los que no los recibieron 61/76 vs
15/204(p<0,05).

De los 101 pacientes que recibieron sedacion presentaron cuadros confusionales
agudos 59/101 vs 17/179 que no recibieron sedacién (p<0,05).

De los pacientes que recibieron analgesia epidural 4/92 vs 72 /188 de los que no lo
recibieron(p<0,05).
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De los pacientes que estuvieron intubados en UCI presentaron delirio 25/99 vs
51/181 (NS).
Si el paciente poseia alguna otra caracteristica que, segun la literatura, se puede

relacionar con la mayor incidencia de cuadros confusionales se puede observar en
la Tabla 9.

Caracteristica Frecuencia

Demencia 12/280 (4,2%)
Depresion/ansiedad 45/280 (16,07%)
Estado funcional (sexto signo vital) 39/280 (13,92%)
Fragilidad 95/280 (33,92%)

Hipoalbuminemia 98/280 (35%)
Sarcopenia severa 59/280 (21,07%)
Hipocolesterolemia 82/280 (29,28%)
PCR elevada 245/280 (87,5%)
Hipoacusia 79/280 (28,21%)
Déficit visual 99/280 (35,35%)

Tabla 9. Otras caracteristicas de la muestra

La demencia, la sarcopenia severa, la hipoalbuminemia y la fragilidad se
presentaron en 10/12, 29/59, 61/96 y 70/95. Siendo estas caracteristicas las mas
relacionadas, de manera habitual, con la aparicion de SCA ya que son considerados
como marcadores de vulnerabilidad en el anciano.

En cuanto a la disposiciébn de camas y aparicion de los cuadros confusionales
agudos, segun se tratase de una box con luz o sin luz, se obtuvieron los siguientes
resultados:

N° de cama Con o Sin Paciente con Total de
ventana SCA (n=76) ingresos/cama
BOX-1 SIN 19 28
BOX-2 CON 0 17
BOX-3 CON 1 20
BOX-4 CON 1 35
BOX-5 CON 8 39
BOX-6 CON 9 19
BOX-7 CON 6 20
BOX-8 CON 7 29
BOX-9 CON 0 12
BOX-10 CON 1 29
BOX-11 CON 2 23
BOX-12 SIN 22 9

Tabla 10. Relacién de disposicidon de camas, numero de ingresos y pacientes que
presentan SCA.
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Segun los datos recogidos, con respecto a la duracion de la estancia de los
pacientes, si que hubo diferencias significativas ya que la estancia media de los
pacientes que presentaron delirio fue de 32,5+12 dias versus 12,68 dias de los
gue no presentaron delirio (p<0,05).

En cuanto a las franjas horarias establecidas al inicio del estudio y su relacion con
la aparicion de SCA se puede decir que hubo un mayor porcentaje de casos en los
turnos de la tarde y de la noche, con una diferencia poco significativa entre estos
ultimos:

Turnos Incidencia
Mafana (8 a 15 horas) 8 casos (10.52%)
Tarde (15 a 22 horas) 32 casos (42.10%)
Noche (22 a 8 horas) 36 casos (47.32%)

Tabla 11. Incidencia de Cuadros Confusionales con relacion alos turnos de trabajo

En el momento de aparicion de los cuadros confusionales agudos registrados no se
hall6 cambios en parametros hemodinamicos y/o ventilatorios con respecto a los
gue tenia el paciente previamente a la aparicion del cuadro de delirium:

1. Presion arterial sistolica 10,6mmHg. Rango [65-180].

2. Presion arterial diastélica 72,5mmHg. Rango [50-100].
3. Frecuencia respiratoria 21,6 rpm. Rango [8-27].
4

. Saturacion de O2 capilar por pulsoximetria 95%. Rango [89-100].

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las otras constantes vitales y
hemodinamicas durante la crisis.

Con respecto a la estancia del paciente en la Unidad previa al registro del cuadro
confusional se pudo observar que la media es de 180 horas con un rango de [28-
210].

Una vez registrada la incidencia de un nuevo cuadro confusional, se recogio la
informacion relativa al mismo y en funcién del grado de confusion aguda se observo:

- Desorientacion en 26 pacientes de los 76 que presentaron delirio.
- Agitacion en 32 pacientes de los 76 que presentaron delirio.
- Agresividad en 42 pacientes de los 76 que presentaron delirio
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Las actuaciones llevadas a cabo por enfermeria fueron exitosas en 29 pacientes
(39%), necesitando un tiempo medio de recuperacion de 62,5 horas.

Estos pacientes presentaron en 19 casos desorientacién, en 9 agitaciéon y en 1
agresividad.

En los 47 casos restantes se necesitd el empleo de medidas farmacologicas:

- Haloperidol: 36 pacientes.
- Sinogan (Levomepromazina maleato): 9 pacientes.
- Benzodiazepinas: 2 pacientes.

Se utilizaron medidas de contencion en el 83,33% de los pacientes que presentaron
SCA.

Se inform¢ a la familia y/o se les solicité consentimiento en 1 paciente.

La mortalidad en los pacientes que presentaron SCA fue de 39,47% vs 14,70% de
los que no presentaron delirio (p<0,05).
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DISCUSION

La incidencia del SCA en la poblacion ingresada en los hospitales y, sobre todo en
plantas quirdrgicas, geriatricas y en las Ucis oscila entre el 16 y el 83%2%341922 en
dependencia del tipo de servicio o Uci (médica, quirurgica, traumatoldgica...), asi
como de las caracteristicas inherentes a las intervenciones terapéuticas y habitos
en el desarrollo de las mismas, asi como de las caracteristicas propias del paciente
y de sus patologias asociadas.

En nuestro estudio, la incidencia de SCA es del 27,14%, porcentaje similar al
referido por otros autores, que hacen referencia también a Ucis polivalentes como
la que estamos estudiando; no obstante, debemos considerar que, tal vez, esta
incidencia sea superior a la reportada, dado que en la Uci polivalente del Hospital
Miguel Servet no esta protocolizada la realizacion de la escala CAM-ICU en los
pacientes intubados y es probable que no se estén diagnosticando algunos casos.
A lo anterior se suma la dificultad a la hora del diagnostico del delirium hipoactivo.

Al igual que en otros trabajos®472223 en nuestros resultados se muestra que la
poblacién de mayor edad tiene una mayor incidencia de SCA, con diferencias
estadisticamente significativas.

Este hecho hace presuponer un gran problema en el futuro, ya que la poblacion
espafiola continda con un envejecimiento imparable y se prevé que en el futuro los
pacientes con edades superiores a los 75 afios con patologia multiple que ingresan
en los hospitales y Ucis del pais constituyan un grueso ain mayor en las estadisticas
de cada centro.

El proceso de envejecer genera cambios en el sistema nervioso central, cambian
las caracteristicas bioquimicas y morfolégicas de las neuronas, disminuye el flujo
sanguineo, el niumero de neurotransmisores y el de receptores del cerebro. Todo
ello predispone al anciano a padecer cuadros confusionales.

Como el resto de los pacientes que presentan SCA el neurotransmisor mas afectado
es la acetilcolina'®2324, Segun la literatura alrededor de 1/3 de los delirios ocurren
en pacientes enfermos con cerebros patolégicos®912:24.25,

La demencia supone un factor determinante de vulnerabilidad en enfermos
quirdrgicos y médicos ingresados en una Uci?242526 dato que también ha quedado
patente en nuestro estudio, donde tanto la demencia como otras caracteristicas
clinicas asociadas a ella y a la edad avanzada, se correlacionaron con una mayor
incidencia de SCA.

Por otro lado, la desubicacién del anciano de su entorno y, el ingreso en un medio
hostil como puede resultar una Uci, es otro factor predisponente y desencadenante
de estos cuadros?425: 2627,
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No hay que olvidar que en el anciano, el delirio muchas veces es una forma de
presentacion atipica de la infeccion en ausencia de fiebre, leucocitosis o focalidad,
por lo que cuando aparece obliga a buscar de forma sistematica signos de infeccién
en cualquier localizacién. Las infecciones urinarias y las respiratorias suelen ser los
principales factores desencadenantes en este contexto.

Muchos estudios han identificado cuatro factores de riesgo asociados a delirio en la
edad avanzada: infeccién urinaria, hipoalbuminemia, proteinuria y leucocitosis.

En nuestra casuistica los pacientes con hipoalbuminemia, si que presentan una
mayor incidencia de SCA, asi como aquellos con sarcopenia severa, no estudiamos
el resto de los factores referenciados en otros estudios.

También los pacientes que presentan una mayor gravedad, valorada mediante el
APACHE ll, en las primeras 24horas, presentan una mayor incidencia de delirio
respecto aquellos que tienen valores de APACHE Il menores. Esto es ldgico y
esperable puesto que detras de un SCA hay un afectacion organica que lo
desencadena y a mayor gravedad, mayor afectacion. Huelga decir, que la literatura
médica, también avala este hecho? 23 24.28,

Otro hecho observado en nuestra casuistica y también recogido en la
literatura®®2627 es que los pacientes con déficit visual o auditivo severo presentan
mas incidencia de SCA, con respecto de aquellos que no presentan estas
deficiencias. Es conocido que estas personas son mas vulnerables, al tener
problemas en la orientacién temporo-espacial al apartarlos de su entorno cotidiano.

Al contrario que otros estudios? 2526, no hemos podido demostrar diferencias entre
el consumo de alcohol, tabaco o inductores del suefio y la aparicién o no de cuadros
confusionales; tal vez esto se deba a que no hemos tenido, durante el lapso de
tiempo que recogemos datos para el estudio, enfermos con una dependencia muy
elevada del alcohol o del tabaco. Ademéas actualmente en el centro hay una
implementacion cada vez mayor del PROYECTO ERAS, por tanto se aconseja a los
pacientes que van a ser intervenidos —un alto grueso de nuestra estadistica —
abandonar el habito tabaquico y alcohdlico durante al menos 8 semanas previas a
la cirugia.

No obstante, no ponemos en duda que el habito alcohdlico es un factor que
contribuye al desarrollo de cuadros confusionales, al igual que el cese brusco de su
consumo al ingresar el paciente en un centro hospitalario. Su clinica, en estos casos,
estd marcada por un comienzo brusco y por aparecer tipicamente a los 2 6 3 dias
del ingreso?.
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Si, que los pacientes mas polimedicados presentes en nuestra casuistica tienen
una mayor incidencia de SCA, no obstante debemos dejar patente que ningdn
paciente de Uci lleva solo tres farmacos, siendo ésta la definicion mas aceptada

como factor de riesgo en la literatura cuando se hace alusién a los polimedicados
2,3,4,27

De hecho en las Ucis, son los propios medicamentos administrados por los propios
facultativos los responsables de la mayor parte de estos cuadros confusionales
secundarios a productos quimicos. Estos farmacos pueden ser considerados como
agentes predisponentes o precipitantes para el desarrollo de un cuadro confusional
en enfermos en estado critico, en parte por los efectos anticolinérgicos colaterales
gue poseen muchos principios activos.

Segun la literatura y como ya hemos referido anteriormente?327 la toma de tres o
mas farmacos se considera un factor de riesgo independiente, siendo las familias
farmacolégicas mas frecuentemente asociadas a cuadros confusionales agudos los
psicétropos, los anticolinérgicos, los sedantes, los antiarritmicos cardiacos, el litio,
los analgésicos opiaceos, los antagonistas H2 y los anestésicos.

Los pacientes que recibieron opidceos presentaban una mayor incidencia de
cuadros confusionales, asi como aquellos que recibieron sedantes tipo
benzodiacepinas: midazolam y/o propofol. Actualmente, en la Uci-polivalente se
esta introduciendo el uso de un nuevo farmaco: la dexmetomidina , que se asocia a
una menor incidencia de delirio?®3° en pacientes que estan sedados y sometidos a
ventilacion mecanica. Es probable que la introduccién de este farmaco, cosa que se
esta realizando de manera paulatina, pueda disminuir la incidencia de cuadros
confusionales en nuestra Uci.

Asi mismo, los pacientes que recibieron analgesia epidural, tenian menos incidencia
de delirio, segun los datos recogidos en nuestro estudio. Actualmente, el
PROYECTO ERAS, propone utilizar este tipo de analgesia en el postoperatorio
inmediato de cirugia abdominal y toracico para evitar el uso de sustancias opioides,
propuesta que el centro del estudio intenta implementar.

Las patologias que en nuestro estudio se asocian a una mayor incidencia de estos
cuadros son la insuficiencia respiratoria aguda, el postoperatorio de la cirugia
abdominal y el shock séptico, asociandose todas ellas a pacientes con puntuaciones
en la escala APACHEIl mas elevadas, mayores alteraciones electroliticas y mayor
necesidad de intervenciones terapéuticas agresivas. También la literatura recoge
una alta incidencia de estos cuadros en estos casos??23,

No encontramos, mayor incidencia de SCA en pacientes con otras comorbilidades,
gue no fueron ingresados a causa de una descompensacion de las mismas, como
son: la diabetes, la hipertension arterial, la enfermedad coronaria y el EPOC.
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Quizas, si el motivo del ingreso hubiera sido una descompensacion de cualquiera
de estas patologias, los datos hubieran sido diferentes.

Los factores ambientales también tienen un papel fundamental en la aparicion de
cuadros confusionales, sobre todo en aquellos pacientes que presentan mayor
vulnerabilidad, y es por ello que las Ucis cada vez mas tienden a construirse con
ventanas, para que los enfermos tengan luz natural y puedan orientarse temporo-
espacialmente.

La Uci polivalente del Hospital Miguel Servet, consta de 12 boxes individuales, de
los cuales tan solo 2 no tienen ventanas ni luz natural. Al estudiar la incidencia de
delirio segun la ubicacion del paciente en cada box, hemos detectado que los que
ingresan en los que no tienen luz natural presentan una mayor Yy notoria incidencia
de delirio. En nuestra casuistica si que se puede observar una gran diferencia en la
incidencia de delirium entre los boxes con/sin luz natural, sin embargo en la literatura
se encuentra como un dato no concluyente®.

Podria ser interesante en un futuro llevar a cabo un estudio similar sustituyendo en
los boxes sin luz natural las lamparas fluorescentes de las que se dispone en la
Unidad por lamparas con otro espectro fotodinamico similar al que nos ofrece la luz
natural y observar si los resultados varian de manera significativa.

Los pacientes en los que parece que existe una menor incidencia de delirio son
aquellos que estan en un box con ventana y relativamente alejados del control de
enfermeria, este hecho puede deberse a que éstos tienen la ventaja de disponer de
luz natural y ademas estar mas aislados del ruido que se produce en los cambios
de turno del personal de enfermeria, asi como de los ruidos provocados por las
noches por las voces y conversaciones del personal y/o el timbre del teléfono.

Existe la tendencia a cerrar por las noches las puertas de cada box, con lo cual el
paciente queda aislado de la contaminacién acustica provocada por las alarmas de
los aparatos que llevan otros pacientes. Esta medida deberia implementarse hasta
conseguir el objetivo del 100% en su realizacion; actualmente depende mas del
buen hacer del profesional que de su protocolizacion.

Cuando se estudia en qué momento a lo largo del dia, son méas frecuentes los
cuadros confusionales, detectamos que éstos son la tarde y la noche, dato que
podemos encontrar recogido en otros estudios?>2,

La estancia media de los pacientes con SCA en la Uci, fue mas elevada que la de
aqguellos que no lo presentaron, al igual que la mortalidad, que también fue superior
en el grupo que presentd algan cuadro confusional.

Segun la literatura??23, el delirio, en la mayoria de los casos, ocurre en personas con
enfermedades graves, con lo cual no es raro que se asocie a una alta mortalidad;
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no obstante muchos autores hablan de €l como un factor independiente de elevada
morbilidad y mortalidad. Se reportan mortalidades superiores de 2 a 20 veces en los
pacientes con SCA?427,

A corto plazo, estos cuadros, aumentan la estancia hospitalaria y, en caso de
pacientes ingresados en Uci, la estancia post-Uci.

Hay mayor niumero de complicaciones médicas, mayor riesgo de iatrogenia y mayor
riesgo de que el enfermo necesite ser internado en un hospital de cronicos.

Hay estudios?®3°, que han puesto en evidencia que sélo el 4% de los enfermos que
lo sufren recuperan su estado cognitivo basal en el momento del alta de Uci y solo
un 18% vuelve a su estado fisico y psiquico basal al alta del hospital. Esto podria
reflejar la progresion hacia una demencia, antes subclinica.

Por ultimo, en cuanto al tratamiento, hemos podido constatar que las medidas no
farmacoldgicas, tienen éxito en un alto porcentaje de casos, en nuestra casuistica
se resolvieron de este modo el 39% de los casos, evitdndose los neurolépticos y sus
efectos secundarios.

El tratamiento del delirio se basa en su prevencion, mediante medidas como la
correcta sedo-analgesia (evitando en la medida de lo posible el uso de
benzodiacepinas), la correccién de las posibles causas desencadenantes y el
ambiente que debe ser tranquilo y con elementos que sirvan de orientacion y
conexion con el medio (gafas, audifonos si los necesita, relojes, calendarios,
fotografias, facilitar el contacto con familiares y allegados, etcétera). El tratamiento
de la enfermedad de base es fundamental para prevenir su aparicion y una vez que
se establece para controlarlo.

En la Uci que motiva nuestro estudio, cuando los pacientes empiezan a
desorientarse o agitarse, se le ofrece a la familia el posible acompafiamiento para
Su reorientacion, asi como la negociacion que se lleva a cabo para intentar
calmarlos. No obstante y debido a la falta de personal de enfermeria, con un ratio
enfermera/paciente muy bajo, hace que la incidencia de contencibn mecanica sea
muy elevada (83,33%); a esto contribuye también la estructura de la Uci, cuyo
disefio no es el mas adecuado para una visualizacion permanente del paciente
desde cualquier punto de la unidad.

El uso de la contencién mecanica no debe ser implementado en las Ucis de manera
sistemética, reservandose su utilizacion en aquellos casos en gue exista un riesgo
fisico para el enfermo o para las personas que lo rodean. Se deberia implementar
mas en las Ucis los intentos de dialogo con el enfermo, la presencia continua de
cuidadores y las terapias ocupacionales; sin embargo, esto requiere de una
concienciacién tanto de las esferas administrativas como del propio personal sobre
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la importancia y las consecuencias que estos cuadros tienen para la buena
recuperacion y evolucion paciente.

Esto contribuiria a reducir tanto la aparicion de cuadros de delirio como el nimero
de episodios que presenta cada paciente, y que en nuestra casuistica es una media
de 3 episodios consecutivos, una vez aparecido el cuadro.

Las recomendaciones en cuanto a la utilizacion de la contencion mecanica, dicen
gue ésta sélo deberia llevarse a cabo para prevenir el dafio inminente a si mismo o
a otros, prevenir el dafo del entorno, asegurar el seguimiento del tratamiento
prescrito cuando se asocia a conductas agresivas o riesgo inminente de la misma,
como contingencia en la terapia conductual de conductas peligrosas, para reducir al
minimo la medicacion durante la observacion de enfermos agitados, episodios de
agitacion en psicéticas embarazadas, prevenir dafios durante la administracion
urgente de medicacién y prevenir la agresion y mutilacion que no responde a otras
intervenciones, en caso de deficientes mentales graves??2°.

El material utilizado debe estar homologado, cosa que si se sigue en cuanto a las
contenciones realizadas en nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

- Los cuadros confusionales agudos son muy frecuentes en Uci, pudiendo
pasar muchos casos desapercibidos por no aplicarse de forma protocolaria
escalas validadas en pacientes intubados, como la CAM-ICU, asi como por
la dificultad a la hora del diagnostico de los Delirium hipoactivos.

- Los pacientes de edad avanzada y los mas graves son los que con mas
frecuencia pueden presentar estos cuadros.

- Los pacientes con demencia, hipoalbuminemia (malnutridos) y con
sarcopenia severa presentan una gran incidencia de SCA.

- Es importante implementar analgesias como la epidural y los AINEs y evitar
en lo posible el exceso de opiaceos y sedantes.

- Los pacientes que estan en boxes con luz natural presentan menos incidencia
de delirio.

- Las medidas no farmacolégicas pueden ser efectivas en un alto porcentaje
de casos, aunque existe un sobreuso de la contencién mecanica.

- Son importantes para su prevencidbn aspectos como proporcionar
acompafiamiento al enfermo, asi como dejarle sus gafas, audifonos y otras

medidas de entretenimiento y orientacion.

- Los pacientes con SCA presentan una mayor mortalidad y estancias en Uci
mas prolongadas.
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