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ARTICULO DE REVISION

Delirium postoperatorio. Una ventana hacia
una mejoria de la calidad y seguridad en la
atencion de pacientes quiruargicos*

Drs. EDUARDO TOBAR A}, MARIO ABEDRAPO M., JAIME GODOY C.}, CARLOS ROMERO P.!
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Hospital Clinico Universidad de Chile.

Santiago, Chile.

Abstract

Postoperative delirium. A window to quality improvement and safety in the care of
surgical patients

Postoperative delirium or acute confusional state is a common complication among older subjects.
Many factors influence its appearance, such as preexistent problems of the patient, medication use, pain, the
perioperative anesthetic management and the intensity of the inflammatory reaction to surgical trauma. Its
consequences are a longer hospital stay, higher risk of complications and a long term derangement of functio-
nal status and cognitive performance. The management of delirium is multifactorial, including the avoidance
of precipitating factors, the maintenance of an adequate environment and the conscious use of neuroleptics.
The prevention of delirium should be a priority that will improve health care standards.

Key words: Delirium, postoperative complications, acute confusional state, older people.

Resumen

El delirium postoperatorio constituye una complicacion frecuente y relevante de los pacientes quirur-
gicos, en particular en los adultos mayores. Su génesis es multifactorial participando caracteristicas preexis-
tentes del paciente, y gatillantes como medicamentos, dolor, el enfrentamiento anestésico peri operatorio y
la intensidad de la respuesta inflamatoria asociada al trauma quirdrgico, entre otros. La aparicién de delirium
postoperatorio se asocia a desenlaces adversos, como una mayor estadia hospitalaria, mayor riesgo de com-
plicaciones, y a una reduccion en la funcionalidad y el estado cognitivo en la evolucion alejada. Estrategias
de prevencion no farmacoldgicas multimodales, han documentado una reduccién significativa en la incidencia
de delirium. La terapia del delirium, debe enfocarse en la bisqueda y manejo de factores precipitantes, en
favorecer un adecuado entorno no farmacologico, y en el uso apropiado de neurolépticos. El adecuado reco-
nocimiento de esta entidad, y la implementacion de estrategias de prevencion no farmacoldgicas constituyen
actualmente un estandar que promueve una atencion de calidad y segura a los pacientes quirargicos.

Palabras clave: Delirium, complicaciones postoperatorias, envejecimiento.
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Introduccion

El delirium corresponde a un trastorno de la
funcion cerebral de inicio agudo, que pueden desa-
rrollar los pacientes hospitalizados, en especial los
adultos mayores. Se caracteriza por una alteracion
en el nivel de conciencia de curso fluctuante, y por
alteraciones de grado variable en varios dominios
del funcionamiento cerebral, tales como la organi-
zacion del pensamiento, la relacion con el entorno
y, caracteristicamente, un déficit en la atencion.
Ocasionalmente se manifiesta como agitacion
motora y sintomas mentales positivos (ilusiones,
alucinaciones), pero lo mas frecuente son las formas
hipoactivas y la variante mixta.

Durante los dltimos afios, y luego de objetivarse
una elevada incidencia de delirium, asi como su
asociacion con desenlaces sanitarios adversos, esta
condicion se ha constituido en una oportunidad de
mejoria de la atencion hospitalaria a través de la
implementacién de estrategias de prevencion mul-
timodales.

El delirium postoperatorio (DPO) corresponde a
aquel que aparece en pacientes que son sometidos
a un procedimiento quirdrgico, y posee algunas
caracteristicas particulares que lo asemejan y/o
diferencian del delirium en otras subpoblaciones de
pacientes. El rol del acto quirdrgico y su respuesta
inflamatoria posterior, el manejo anestésico peri
operatorio, y el manejo del dolor postoperatorio,
son algunas de las caracteristicas particulares de
este fendmeno en el paciente quirdrgico. La presente
revision aborda la importancia e impacto de esta
condicion, asi como las estrategias de prevencion y
terapia recomendadas.

Diagnostico, epidemiologia y factores de
riesgo

Para el diagnostico de delirium tenemos la opcidn
de recurrir a diversos instrumentos, segun sea el es-
cenario y la disponibilidad de psiquiatra. El estdndar
diagndstico es la evaluacion psiquiatrica, la cual en
20-30 minutos de entrevista al paciente, familiares
y personal hospitalario, verifican la presencia de los
criterios ICD-10 o DSM-IV para esta condicion®.
El afio 1990, fue validado el Confusion Assessment
Method (CAM) para el diagnostico de delirium por
médico no psiquiatra®. Este instrumento se encuentra
validado para su aplicacion en espafiol, y es la herra-
mienta més empleada en la investigacion acerca del
delirium. Mas recientemente, fue validado el CAM-
ICU, para diagndstico de delirium en pacientes
criticos sometidos a ventilacion mecanica®. Para este
instrumento, nuestro grupo desarrollé una version
validada al espafiol en Chile*. La importancia de los
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métodos diagndsticos abreviados, es que dado la
magnitud del fendmeno, permiten un reconocimien-
to rapido y simple del delirium por profesionales de
la salud no psiquiatras. Por otra parte, permiten el
diagnostico del subtipo hipoactivo habitualmente no
reconocido por el personal sanitario no capacitado.

El delirium alcanza una incidencia entre el 15y
50% en adultos mayores hospitalizados por patolo-
gia médica>®. En pacientes sometidos a ventilacion
mecénica, su incidencia oscila entre el 60 y 85%’.
Para el DPO, la incidencia descrita oscila entre el 5
y 50%, segln sean las caracteristicas demograficas,
comorbilidades, el tipo de procedimiento quirurgico,
y el tipo de anestesia, entre otros. Asi, las mayores
incidencias de DPO descritas, se observan en pa-
cientes sometidos a cirugia vascular, cardiocirugia y
en adultos mayores de 70 afios sometidos a cirugia
por fractura de cadera®™. En cirugia abdominal ma-
yor, Koebrugge y cols, describen una incidencia de
24%?2, Patti y cols, documentan una incidencia de
18% de DPO en adultos mayores sometidos a ciru-
gia de colon por cancer, valor similar a lo observado
por McAlpine en mujeres sometidas a cirugia por
sospecha de cancer ginecoldgico®*. Cuando han
sido evaluados grupos indiferenciados de adultos
mayores sometidos a cirugia electiva o de urgencia,
la incidencia es del 13% en cirugia electiva, y 18%
en cirugia de urgencia.

En miras a un mejor ordenamiento de los facto-
res de riesgo asociados a delirium postoperatorio,
es recomendable emplear el esquema de factores
predisponentes y precipitantes® (Tabla 1). Los méas
reconocidos factores predisponentes, son la edad, el
estado cognitivo, el estado funcional, el nutricional,
a los que maés recientemente se han incorporado
factores de riesgo genéticos?®.

El primer estudio que evalud sisteméaticamente la
prediccion del riesgo de DPO en pacientes quirdr-
gicos, fue desarrollado por Marcantonio en 199416,
Las variables que se asociaron a DPO fueron edad
> 70 afios, uso de alcohol, mal status cognitivo, mal
status funcional, alteraciones preoperatorias del
sodio, potasio o glicemia, cirugia toracica no car-
diaca, y cirugia de aneurisma aortico. En pacientes
cardioquirurgicos, recientemente se valido otra regla
de prediccién que incorpora el estado mental, la
presencia de depresion, antecedentes de enfermedad
cerebrovascular, y alteracién en el valor de albimina
preoperatorio®. Estos instrumentos, colaboran en la
estratificacion de riesgo preoperatorio de DPO, sin
embargo, sélo incorporan variables no modificables.

Durante los ultimos afios, se han registrado
avances en el reconocimiento de factores de riesgo
asociados al manejo perioperatorio, en los cuales
potencialmente se podria intervenir para reducir el
DPO. Un aspecto de interés, es el uso de farmacos
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Tabla 1. Principales factores de riesgo predisponentes y
precipitantes para el desarrollo de delirium postoperatorio

Predisponentes Precipitantes

Edad Hipotension intraoperatoria

Deterioro cognitivo Dolor postoperatorio

Dependencia funcional Farmacos

Déficit visual o auditivo Anticolinérgicos (ej: metoclopramida)

Desnutricion Sedantes (ej: midazolam)

Polimorfismo Apo E4 Analgésicos (ej: tramadol)

Abuso de alcohol Privacion de suefio

Cirugia torécica no cardiaca Uso de contenciones y/o catéteres
Cirugfa vascular

que tienen el potencial de gatillar delirium. Dentro de ellos, el
grupo de farmacos anticolinérgicos ha sido tradicionalmente
vinculado al riesgo de delirium®’. Pese a que aun hay contro-
versia en la existencia de esta asociacion?®, todos los programas
de prevencion de delirium incorporan el uso restrictivo de estos
farmacos, dentro de los cuales se encuentran varios de uso
habitual como son la ranitidina, famotidina, clorfenamina, y
metoclopramida entre otros. Otro grupo de farmacos asociado
a delirium son las benzodiazepinas. Ello ha sido observado
consistentemente tanto para DPO, como para el delirium en
UCI*2®, Por lo tanto, se desaconseja su empleo salvo en usua-
rios previos o en sindrome de privacién de alcohol.

En relacion al dolor postoperatorio y al uso de opiaceos
como factores de riesgo de delirium, existe a la fecha el con-
senso en que el dolor puede gatillar delirium?-22, Tramadol
ha sido asociado de manera independiente a DPO, aunque es
complejo diferenciar el impacto del dolor y/o de un analgé-
sico particular en la aparicion de delirium?, Por otra parte,
el desarrollo de delirium podria limitar el uso de estrategias
analgésicas que requieren de la colaboracion del paciente
(analgesia controlada por el paciente, PCA), aunque ello no fue
documentado en un reciente estudio®.

Finalmente, la presencia de hipotension intraoperatoria, asi
como la profundidad anestésica han sido sugeridos como ga-
tillantes de DPO%?, Faltan mas estudios que confirmen estos
hallazgos preliminares.

Importancia del delirium postoperatorio

A mediados de la década del 907, y apoyados en el CAM
como instrumento diagndstico simple, rapido y reproducible,
empezaron a surgir los primeros reportes que asocian la pre-
sencia de delirium con peores desenlaces sanitarios. Asi es
como los primeros estudios realizados en pacientes médicos
revelaron una asociacion independiente entre delirium y mayor
estadia hospitalaria, complicaciones, necesidad de instituciona-
lizacion, mortalidad alejada, status funcional, status cognitivo,
y costos?®3L, A partir del afio 2000, y luego de la validacion
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del CAM-ICU, empezaron los estudios
de delirium en los pacientes criticos. En
estos pacientes, su presencia y duracién
también se ha asociado de forma indepen-
diente a mortalidad, replicandose los ha-
Ilazgos en relacion a otros desenlaces®>3,

Para el delirium postoperatorio, los
primeros reportes provienen de adultos
mayores con fractura de cadera. En ellos,
Marcantonio y cols, documentan deterioro
funcional 1 mes post egreso hospitalario,
asi como mayor institucionalizacion y
mortalidad®. Lundstrom, publica el afio
2003 la presencia de asociacion entre de-
lirium y el desarrollo de demencia, en un
seguimiento a 5 afios. Estas observacio-
nes, fueron posteriormente corroboradas
por Bickel'®*. De la misma manera, en
pacientes cardioquirdrgicos se ha observa-
do asociacion entre DPO con mortalidad,
necesidad de reingreso, y menor calidad
de vida®3, En adultos mayores sometidos
a cirugia general electiva, asi como en
aquellos sometidos a cirugia abdominal
también se ha documentado mayor estadia
hospitalaria y mortalidad*>*°.

El gran impacto de la aparicién de
delirium en el desenlace de los pacientes
hospitalizados, ha motivado no sélo una
intensa bdsqueda de los mecanismos que
lo subyacen, y de mejores estrategias de
prevencion vy terapia, sino que ha plan-
teado la urgencia de sensibilizar a los
diversos equipos médicos en este tema,
de forma de implementar estrategias de
prevencion®. Asi, el diagnéstico de de-
lirium ha sido incorporado dentro de los
indicadores de calidad de agencias inter-
nacionales como la americana Agency for
Healthcare Research and Quality (www.
qualitymeasures.ahrg.gov).

Uno de los aspectos no aclarados de
la asociacion entre delirium y peores de-
senlaces, son los mecanismos que llevan
a que pacientes con un trastorno cerebral
agudo y habitualmente reversible, tengan
peor evolucion al seguimiento alejado.
Dentro de los factores planteados, esta
la pérdida de independencia funcional y
cognitiva. Estos son ampliamente reco-
nocidos como predictores de calidad de
vida y mortalidad en los adultos mayores.
Por otra parte, se ha sugerido que la apa-
ricion de delirium podria desenmascarar a
pacientes con demencia o deterioro cog-
nitivo leve no conocidos. Sin embargo,
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estudios que han controlado la variable estado cog-
nitivo basal, confirman los desenlaces desfavorables
del delirium.

Finalmente, en relacion a los subtipos clinicos de
delirium, existe aln controversia en su impacto pro-
nostico. Reciente informacion de pacientes criticos
quirdrgicos, sugiere que los pacientes con subtipo
hipoactivo tienen un mayor riesgo de Glceras por
presion, y mortalidad en comparacién con la varian-
te mixta o hiperactiva*.

Mecanismos

Los mecanismos mas estudiados en el desarrollo
del delirium son:

a. Deficiencia colinérgica central

La neurotransmision colinérgica ha sido duran-
te muchos afios relacionada con la atencion y la
memoria en el modelo animal. La administracion
de atropina en el cerebro de rata esta asociada a
registros electroencefalograficos similares a los
observados en pacientes con delirium®. En seres
humanos, la deficiencia en la transmisién colinérgica
se ha descrito en la enfermedad de Alzheimer (AD)
y en el deterioro cognitivo leve. Con posterioridad,
se desarrollé un grupo de nuevos medicamentos: los
inhibidores de la colinesterasa que han demostrado
ser parcialmente eficaces para retrasar la progresion
y la mejoria de algunos sintomas del Alzheimer. En
delirium sin embargo, los ensayos clinicos dirigidos
a mejorar la actividad colinérgica con estos farma-
cos, han sido negativos*44,

b. Otros neurotransmisores

El exceso en la actividad de las vias de dopamina
o0 glutamato, asi como la actividad GABA, también
se han estudiado en delirium. La via GABAérgica
estd bien documentada, en particular por la aso-
ciacion entre uso de benzodiazepinas y delirium.
Investigacion en pacientes en ventilacién mecanica,
apunta al impacto favorable de la reduccion de ben-
zodiazepinas, y su reemplazo por alfa-2 agonistas
como sedante de eleccién®. Para otros neurotrans-
misores, la informacioén disponible hasta la fecha es
objeto de controversia.

c. Inflamacion y delirium

Un incremento en mediadores inflamatorios como
IL-6 e IL-8 ha sido observado en pacientes con deli-
rium, en comparacion con controles*. Un aumento
de quemokinas ha sido observado en pacientes so-
metidos a cardiocirugia que desarrollan delirium. En
pacientes quirdrgicos, se ha documentado asociacion
entre la curva de proteina C reactiva y la evolucion
temporal del delirium#. A pesar de estos resultados
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positivos, y de investigacion bésica de la relacion
inflamacion-delirium, hay limitaciones teoricas y
en la aplicacidn de la informacion disponible®. Los
estudios han sido habitualmente de caso y control,
en pacientes que ya han desarrollado delirium. Ello
no permite evaluar asociacion temporal. Por otro
lado, estrategias de modulacion de la respuesta
inflamatoria, no han documentado impacto en la
incidencia de delirium.

d. Ambiente no farmacoldgico

La evidencia del impacto de la prevencion no
farmacoldgica en la incidencia de delirium, sugiere
que en el cerebro fragil la preservacion de ciertas
rutinas, la estimulacion cognitiva y motora tempra-
na, y la reduccion de los estimulos nociceptivos, son
capaces de reducir el impacto del delirium. Los me-
canismos por los que ello tiene un impacto positivo,
son desconocidos.

e. Hipoperfusion cerebral perioperatoria

La hipotension intraoperatoria, ha sido descrita
como factor de riesgo de delirium?®. Es plausible,
aunque no hay informacion solida a la fecha, que en
cerebros anatomica y funcionalmente vulnerables,
pequefios cambios hemodinamicos, de la perfusion
y oxigenacion cerebral durante la cirugia, y en el
periodo postoperatorio puedan asociarse a delirium.
En la actualidad, nuestro grupo desarrolla el proyec-
to Fondecyt de Iniciacion 11100246 que pretende
explorar esta hipétesis en adultos mayores sometidos
a cirugia de colon electiva, a través del monitoreo
no invasivo de la oxigenacién cerebral (empleando
para ello brain near-infrared spectroscopy, NIRS
cerebral), neuroiméagenes, y evaluacion seriada de
la perfusion global con Lactato y Saturacion venosa
central continua de oxigeno (S_0,).

En resumen, a pesar de que hay avances en el co-
nocimiento fisiopatolégico, aln existen grandes bre-
chas en el conocimiento de este complejo fenémeno
cerebral. Un mejor conocimiento de los mecanismos
subyacente, puede conducir al desarrollo de terapias
mas eficaces que las actualmente disponibles.

Prevencion

Dado el gran impacto sanitario del delirium, a fi-
nales de la década de los 907, surgieron los primeros
estudios evaluando diferentes estrategias de preven-
cidn. El primero que document6 una reduccion del
delirium, fue desarrollado por Inouye y colaborado-
res®. Este fue un estudio desarrollado en mayores
de 70 afios admitidos a salas de medicina interna,
con un disefio quasiexperimental. Los pacientes
admitidos a las unidades intervenidas, recibieron el
Elder Life Program, que consiste en un equipo mul-
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tidisciplinario (geriatras, enfermeras, kinesiélogos,
y voluntarios entrenados) que realizaban actividades
en seis dominios mediante protocolos predefinidos.
Estos eran el estado cognitivo, evitar la privacion
de suefio, reducir la inmovilizacion, limitar los
déficits sensoriales visual y auditivo, y evitar la
deshidratacion. La incidencia de delirium se redujo
desde 15% a 9,9% (p = 0,02). El primer estudio en
pacientes quirlrgicos, fue efectuado en mayores de
65 afios con fractura de cadera. En este estudio, el
grupo intervencién fue sometido a un sistema de
interconsulta geriatrica proactiva desde el preope-
ratorio. Luego se realizaba visita diaria, y recomen-
daciones basadas en un protocolo estructurado. Este
estudio documento una reduccion en la incidencia de
delirium desde 50% a 32%, ademés de una menor
incidencia de delirium severo®. Estos hallazgos, han
sido posteriormente reproducidos en otras poblacio-
nes de pacientes, aunque existen pocos estudios en
grupos heterogéneos de pacientes quirirgicos® 2, En
pacientes criticos, tampoco hay estudios de estrate-
gias no farmacoldgicas, aunque ensayos de terapia
fisica y ocupacional precoz cuyo desenlace primario
es independencia funcional, han encontrado una
reduccidn significativa en la duracién de delirium®,
En base a los hallazgos encontrados, existe un buen
nivel de evidencia respecto del rol de estrategias de
prevencion no farmacoldgica de delirium en adultos
mayores hospitalizados. Pese a estar consistente-
mente recomendadas, su implementaciéon ha sido
muy escasa a la fecha. En nuestro centro, se realiza
sisteméaticamente en la unidad geriatrica de agudos
y en las unidades de intermedio de la Unidad de
Pacientes Criticos.

Respecto a prevencion farmacoldgica de deli-
rium, la evidencia ha sido discordante. Los estudios
con procolinérgicos han sido negativos. Estudios
con haloperidol, sugieren un rol de éste en reducir
la duracion y severidad del delirium en pacientes
sometidos a cirugia de cadera, y mas recientemente
en reducir la incidencia de delirium en pacientes
criticos quirdrgicos® . Pequefios estudios con ris-
peridona y olanzapina sugieren también un rol para
estos farmacos®®>’. Aunque los recientes estudios
de prevencion farmacoldgica con neurolépticos han
sido positivos, ain no esta claro si estos beneficios
son aplicables a otras poblaciones de pacientes en
riesgo. Por ello, y por los riesgos potenciales de este
grupo de farmacos, a la fecha el uso de neurolépticos
en profilaxis es inusual.

Tratamiento

Ante la aparicién de delirium postoperatorio, es
necesario llevar a cabo un enfrentamiento estruc-
turado, de manera de minimizar las omisiones, y
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reducir los efectos adversos asociados a la terapia
farmacoldgica (Tabla 2).

Lo primero, es realizar una evaluacion de la
presencia de factores gatillantes. El objetivo de esta
evaluacion es descartar que el delirium sea una ma-
nifestacion precoz de alguna complicacion médica
0 quirdrgica postoperatoria. Es por ello, que aunque
exista un paciente de elevado riesgo basado en la
estratificacion de riesgo preoperatorio, es necesario
realizar una evaluacion clinica y de laboratorio basi-

Tabla 2. Enfrentamiento sistematico del paciente
quirdrgico con delirium postoperatorio,
Unidad de Pacientes Criticos
Hospital Clinico Universidad de Chile

1. Evaluar factores precipitantes

* Examen clinico para evaluar complicaciones meédicas
y/o quirdrgicas

« Laboratorio complementario béasico (Hemograma, PCR,
funcioén renal y hepatica, electrolitos, ECG y marcadores
de dafio miocardico)

« Inicio de terapia si se documenta nuevo factor gatillante

« En caso de focalidad al examen neurolégico, o forma de
presentacion inhabitual de delirium, evaluacion por neu-
rologia y considerar examenes adicionales para descarte
de patologia cerebral primaria

2. Enfrentamiento no farmacolégico

« Evitar farmacos precipitantes

« Corregir déficit sensoriales

« Reforzar educacion a personal sanitario

 Educar a familia

« Propiciar movilizacion precoz

« Reorientacion y estimulacion cognitiva

« Si delirium hiperactivo de dificil control, evaluar nece-
sidad de mayor monitorizacién y terapia en Unidad de
Pacientes Criticos

3. Terapia farmacoldgica

« Considerar en pacientes con delirium mixto o hiper-
activo

« Evaluar intervalo QT, y presencia de condiciones neuro-
I6gicas que contraindiquen empleo de neurolépticos (Ej:
enfermedad de Parkinson)

« Inicio de neurolépticos: Haloperidol 0,5-1 mg via oral
cada 8 horas; Risperidona (0,5-1 mg cada 8 horas; o
Quetiapina 25 a 100 mg diarios). En general privilegiar
mayores dosis entre 21:00 y 23:00 horas si predominio
de sintomas positivos nocturnos

« Evitar dosis elevadas de neurolépticos y combinaciones
con sedantes en pacientes con agitacion severa

4. Reevaluacion diaria

« Evaluar presencia y severidad del delirium 2 veces al dia

« Evolucion del (los) precipitante (s) en caso de docu-
mentarse

 Evaluar intervalo QT y signos extrapiramidales

 Ajuste diario de dosis de neurolépticos, segun eficacia
terapéutica y presencia de efectos adversos
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ca, que incluya oxigenacion, glicemia, funcion renal,
medio interno, respuesta inflamatoria, y marcadores
de dafio miocéardico, que permitan excluir la presen-
cia de una complicacion médica que se manifiesta
inicialmente como delirium (ej: infarto al miocardio
postoperatorio). Asimismo, es muy relevante la eva-
luacion del equipo quirdrgico tratante, en particular
si existe un mayor riesgo de que pudiera aparecer
una complicacién quirdrgica. En este escenario, es
de particular relevancia fomentar la interaccién entre
el equipo quirdrgico, y el equipo de medicina interna
y/o medicina intensiva que colabora en la atencion
de estos pacientes. Inusualmente, y ante la presencia
de alteraciones focales al examen neuroldgico, o
una forma de presentacion inhabitual de este cuadro
(por su severidad, momento de presentacion, o dura-
cidn), es necesario recurrir a evaluacion formal por
neurologia, neuroiméagenes, electroencefalograma,
u otro examen complementario con la finalidad de
descartar alteraciones organicas u otro diagnostico
diferencial. En relacion al manejo no farmacolégi-
co de un paciente que desarrolla delirium, especial
atencion debemos tener en evitar los efectos adver-
sos asociados al exceso de farmacos sedantes y/o
neurolépticos. Es clave favorecer una adecuada mo-
nitorizacion, y la seguridad de pacientes con severas
manifestaciones hiperactivas, de forma de evitar
dafios o retiros de dispositivos médicos como sondas
o drenajes. Por ello, en general, no es susceptible su
manejo en sala comun, debiendo ser trasladados a
unidades que permitan mayor monitoreo y vigilan-
cia.

El rol de estrategias multimodales de prevencion,
y su impacto en la terapia del delirium ya constitui-
do, no cuentan con evidencia solida que lo respalde,
sin embargo, son recomendadas en las guias dispo-
nibless®s,

Finalmente, el rol de los neurolépticos en el
manejo del paciente con delirium es colaborar en
el control de los sintomas positivos de pacientes
con formas mixtas o hiperactivas. A la fecha no
existe un elevado nivel de evidencia en este am-
bito, y se carece de estudios de elevada calidad y
tamafio muestral que documenten fehacientemente
una superioridad de los neurolépticos en relacion
al placebo. ElI mas empleado, y recomendado es el
Haloperidol®. Se recomiendan dosis bajas via oral,
partiendo con 0,25 a 0,5 mg, hasta 3 a 5 mg diarios.
En los estudios realizados, se emplea entre 5-7 dias
titulando diariamente la dosis segln sea la severidad
de los sintomas. Haloperidol, tiene formulacion
endovenosa, aunque por lo general se desaconseja
su empleo por un mayor riesgo de arritmias, que
motivaron una alerta de FDA®, Los efectos adversos
de los neurolépticos como grupo, y en particular de
Haloperidol son la prolongacién del intervalo QT,
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con el riesgo de Torsion de Puntas. Dentro de los
efectos adversos neuroldgicos, el mas temido es el
sindrome neuroléptico maligno, de muy baja fre-
cuencia. La complicacion mas frecuente del uso de
haloperidol son los trastornos extrapiramidales, que
pueden desarrollarse hasta en el 10-15% de adultos
mayores que reciben Haloperidol en dosis superior
a 3 mg/dia.

Durante los Gltimos 10 afios, y motivados por la
controversial eficacia y los problemas de seguridad
con haloperidol, han surgido estudios que evallan
el rol de los neurolépticos atipicos en delirium. Asi
es como hay estudios con Risperidona®, Quetiapi-
na%®, y Olanzapina®®. Aunque la evidencia aln es
insuficiente, existen progresivos reportes de similar
o superior eficacia a haloperidol, con menores efec-
tos adversos. Localmente, y en virtud de un trabajo
conjunto entre el equipo de UPC vy psiquiatria, la
mayor parte de los pacientes hospitalizados que re-
quieren terapia farmacolégica del delirium, lo hacen
con quetiapina en dosis bajas (12,5 a 100 mg/dia).
Ocasionalmente, en pacientes criticos jovenes las
dosis pueden llegar a 400-600 mg diarios.

En suma, el manejo farmacoldgico del delirium
sigue siendo un campo abierto a la investigacion
clinica, y donde debe sopesarse el riesgo-beneficio
de las opciones disponibles, evitando el exceso de
sedantes, y sus riesgo asociados. No olvidar el rol
central del manejo no farmacol6gico, aunque su
evidencia en terapia es insuficiente.

Conclusiones

El delirium postoperatorio es una complicacion
médica relevante y frecuente en el adulto mayor qui-
rargico. El oportuno diagnéstico, y la implementa-
cién de estrategias de prevencién no farmacolégicas
son un desafio para la organizacion de los servicios
quirdrgicos. Una vez diagnosticado, un enfrenta-
miento organizado que propicie la seguridad del
paciente es clave en su pronta resolucion.
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