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Adulto Mayor Hospitalizado

1. CLASIFICACION

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad

Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacion?

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto

de interés
Registro
Actualizacion

CATALOGO MAESTRO: IMSS-465-11

1.19. Geriatria, 1.25. Medicina Interna.

CIE-10: F 05X Delirio no inducido por alcohol u otras sustancias psicoactivas, F 050 Delirio no
superpuesto a un cuadro de demencia, asi descrito, F 051 Delirio superpuesto a un cuadro de
demencia, FO59 Delirio, no especificado

Niveles de atencion de la enfermedad: 3.1.2. Secundario, 3.1.3. Terciario

4.12. Médicos Especialistas, 4.28. Terapeutas ocupacionales/terapeuta Fisico, 4.4 Dietistas-Nutricionista,
4.5. Enfermeras generales, 4.6. Enfermeras especialistas, 4.7. Estudiantes.

6.6. Dependencia del Instituto Mexicano del Seguro Social

7.7. Adultos mayores de 65 a 79 afios, 7.8 Adultos mayores de 80 y mas afios.
7.9. Hombre, 7.10. Mujer.

8.1. Gobierno Federal, Instituto Mexicano del Seguro Social.

CIE-9MC: 89.0 Entrevista, consulta y evaluacién diagnostica. 89.03 Entrevista y evaluacion descrita como
global. 93.01 Evaluacion funcional. 93.1 Ejercicios de fisioterapia

Mejorar la calidad de atencién en pacientes ancianos con delirium.

Disminuir la estancia media hospitalaria y la utilizacion de recursos.

Disminuir el costo de la atencion generado por este padecimiento.

Impactar favorablemente en la calidad de vida.

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE II, ratificacién o rectificacion de las
preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bisqueda y revision
sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos
aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de
los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia
y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bUsqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta
andlisis, en sitios Web especializados y bisqueda manual de la literatura.

Ndmero de fuentes documentales utilizadas: 57

Guias seleccionadas: 7

Revisiones sistematicas: 10

Ensayos clinicos aleatorizados: 6

Estudios observacionales: 12

Otras fuentes seleccionadas: 22
Validacién por pares clinicos
Validacién del protocolo de blisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.
Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-465-11

Fecha de publicacion de la actualizacién: 03/11/2016. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando
exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la
publicacion de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19 Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

En el adulto mayor hospitalizado:

1. ¢Cudles son los factores predisponentes y precipitantes para el desarrollo de delirium?

2. ¢Cudles son los factores de riesgo modificables y no modificables que contribuyen a la
presencia de delirium?

3. ¢Cudles son las herramientas clinicas y paraclinicas Utiles para el diagnostico de

delirium?

¢Cual es el diagndstico diferencial de delirium?

¢Cuales son los auxiliares diagnosticos Utiles en el abordaje del delirium?

¢Cuales son las medidas Utiles para la prevencion Gtiles del delirium?

¢Cual es el manejo no farmacolégico del delirium que ha demostrado su efectividad?

© N o 0 &

¢Cual es el tratamiento farmacologico del delirium que ha demostrado su efectividad?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

El delirium es un problema serio de salud publica, sin embargo los servicios de salud y los médicos
han ignorado su dimension e impacto, y de manera no intencionada, los servicios de salud
contribuyen al desarrollo y agravamiento del delirium (McCusker A, 2001). Se caracteriza por ser
un trastorno agudo de la atencion y la cognicion que afecta a individuos de cualquier edad y
condicion social, particularmente al adulto mayor, sobre todo en aquellos fragiles (baja reserva
homeostatica) o con demencia (Burns J, 2004). Practicamente se presenta en todos los sitios que
atienden ancianos: residentes en la comunidad, en asilos o casas de asistencia, en servicios de
urgencias, de hospitalizacion y quirtrgicos, asi como en unidades de cuidados intensivos y
unidades de cuidados paliativos (Tropea J, 2008). Su incidencia se incrementa con la edad siendo
mas frecuente a partir de los 75 a 80 afios de edad e inusual por debajo de los 60 afos (Perello C,
2010). Es un problema costoso, poco reconocido y a menudo fatal (Inouye SK, 2014).

El delirium complica la estancia hospitalaria en el 20% de los 12.5 millones de mayores de 65 afos
gue se hospitalizan en Estados Unidos y eleva los costos de atenciéon en 2500 doélares por
paciente, sin tomar en cuenta que algunos requerirdn a su egreso ser rehospitalizados,
rehabilitados, institucionalizados y auxiliados por cuidadores formales e informales de salud
(Inouye SK, 2006).

Su prevalencia, a nivel comunitario es relativamente baja, de 1 a 2%, elevandose hasta un 40% en
los residentes de casas de cuidados. Sin embargo, a nivel hospitalario la incidencia es variable y
depende de la poblacion estudiada, siendo del 18 a 35%. Por ejemplo, en el servicio de urgencias
se presenta en un 8-17 % de los adultos mayores. En el escenario de hospitalizacién por cirugia, en
aquellos con intervenciones de bajo riesgo la presencia de delirium postoperatorio es solo del 5%,
al contrario de aquellos pacientes de alto riesgo con cirugias mayores (cardiaca u ortopédica) en
donde llega a ser hasta del 50% en el postoperatorio. En el contexto de sepsis, el delirium afecta
desde el 9 hasta el 71% (Cerejeira J, 2010). Del mismo modo, en pacientes terminales y en terapia
intensiva, la incidencia es cercana al 85% (Inouye S, 2014).

En México, las instituciones de salud publica se ha reportado una prevalencia de delirium 38.3% de
los adultos mayores hospitalizados y una incidencia del 12%, de los cuales casi la mitad tienen
como antecedentes demencia, dolor no controlado o un procedimiento quirlrgico reciente
(Villalpando-Berumen JM, 2003; Chavez-Delgado ME, 2007).

Cabe resaltar que de aquellos pacientes hospitalizados con delirium, la mitad ingreso con delirium
y la otra mitad lo desarrollé6 durante la hospitalizacion. Pese a su alta frecuencia, esté no es
reconocido por los médicos en el 50 a 80% de los casos (Marcantonio ER, 2011). Ademas es
importante enfatizar que el delirium durante la hospitalizacién es prevenible casi en el 40% de los
casos (Inouye S, 2014).

El delirium se asocia a una alta mortalidad, siendo del 34% en pacientes hospitalizados (Perellé CC,
2010) y del 35-40% durante el primero ano tras su egreso (Witlox J, 2010). Por otro lado, es un

9
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predictor de institucionalizacion, re-hospitalizacion e implica un incremento de los dias de estancia
hospitalaria, complicaciones intrahospitalarias como caidas, Ulceras por presidn, infecciones
nosocomiales y muerte, lo que se refleja en un aumento en los costos sanitarios (Perellé CC, 2010,
NICE 103, 2010).

En cuanto a la fisiopatologia del delirium en cada individuo existe una causalidad multifactorial del
delirium, teniendo un conjunto de factores contribuyentes, por lo que un sélo mecanismo no ha
sido descubierto. Se han propuesto diversos mecanismos que interactlan entre si ocasionando
disfuncién cognoscitiva aguda. Algunos de los principales mecanismos incluyen alteraciones en los
neurotransmisores y mediadores inflamatorios, el estrés fisiolégico, las alteraciones metabdlicas,
los trastornos de electrélitos y algunos factores genéticos. Entre las alteraciones en los
neurotransmisores implicados tenemos la deficiencia colinérgica, el exceso de dopamina o ambos,
lo que correlaciona con los eventos adversos de los farmacos anticolinérgicos o dopaminérgicos
(Inouye S, 2014).

Existen otros neurotramisores involucrados en la fisiopatologia del delirium por ejemplo la
disminucion de la actividad GABA vy el incremento en la liberacion de glutamato y noradrenalina
(O’Regan N, 2013). Por otro lado, los eventos de trauma, infeccion, sepsis y cirugia causan un
aumento en la liberacién de citocinas y otras sustancias proinflamatorias, desencadenando una
respuesta exagerada de la microglia lo que causa inflamacion cerebral. Las citocinas también
ocasionan disrupcion de la neurotransmision y neurotoxicidad al interferir en la produccién y
liberacién de los neurotransmisores. Cuando hay existencia previa de cierto grado de inflamacion,
como sucede en la demencia, se predispone a estos cambios inflamatorios. Por otra parte,
cualquier estado de estrés fisiologico causa niveles elevados de cortisol a nivel sistémico, aunado a
una disminucion de su degradacion a nivel cerebral, ocasionando deterioro cognoscitivo,
precipitando y perpetuando el delirium por neurotoxicidad directa e indirecta por mecanismos aun
no conocidos. Toda clase de alteraciones metabdlicas e isquémicas pueden causar dafo neuronal
directo asi como afectar la neurotransmisién quimica y eléctrica por la produccion disregulada de
energia y de neurotransmisores (Maldonado JR, 2008).

Finalmente, el delirium es una entidad clinica comdn en adultos mayores hospitalizados que, en
pocas ocasiones es identificado o tratado de manera oportuna, lo que conlleva un incremento en la
morbilidad y mortalidad, estancia hospitalaria prolongada, mayor dependencia, incremento en los
costos sanitarios, agotamiento o colapso de la red de apoyo y riesgo de institucionalizacion.

Al ser potencialmente prevenible y tratable, es necesario conocer los factores de riesgo, las
medidas de prevencion y el tratamiento. Esta guia se enfoca en la prevencion, identificacion
oportuna y el manejo de las adultos mayores con delirium o en riesgo de desarrollarlo a través de
una intervencion interdisciplinaria, no farmacolégica y farmacologica a fin de disminuir los
desenlaces a los que se asocia a esta entidad, motivo por el cual se ha realizado esta guia.
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3.2. Actualizacion del Aho 2011 al 2016

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Prevencion, diagnéstico y tratamiento del delirium en
el anciano hospitalizado.
e Titulo actualizado: Prevencién, diagnéstico y tratamiento del delirium en el
adulto mayor hospitalizado.

e Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:
o Diagnéstico.

e Tratamiento.

e Pronéstico.
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en el adulto mayor hospitalizado

3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Prevencién, Diagnostico y Tratamiento del Delirium en el Adulto
Mayor Hospitalizado forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo o tercer nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Identificar de forma oportuna los factores asociados al desarrollo de delirium
durante la hospitalizacion en los adultos mayores.

. Establecer las medidas preventivas para disminuir la incidencia de delirium en
los adultos mayores hospitalizados con factores de riesgo.

. Sistematizar la deteccion de delirium en los adultos mayores hospitalizados.

. Utilizar las medidas de tratamiento no farmacologico en los adultos mayores
con delirium durante la hospitalizacion.

. Describir el tratamiento farmacolégico mas adecuado para los adultos
mayores hospitalizados con delirium.

. Establecer criterios de referencia y contrarreferencia en los distintios niveles
de atencién.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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rium en el adulto mayor hospitalizado

3.4. Definicion

El delirium se puede definir como una falla cerebral aguda que se presenta como un repentino
decline de la funcién cognitiva y atencion, de etiologia multifactorial, con un inicio agudo o subito
en respuesta a estimulos nocivos lo cual arroja datos sobre la reserva cognitiva. En este contexto,
el delirium podria ser un marcador de vulnerabilidad cerebral. (Inouye 2014)

Actualmente la definicion de Delirium se ha estandarizado con criterios provenientes de
clasificaciones internacionales como son: la Clasificacion Internacional de Enfermedades —Décima
Edicion (CIE-10) y el Manual Diagnostico y Estadistico de Desérdenes Mentales- Quinta Edicion-
(DMS V). Estas requieren de un nimero y combinacion de factores para el diagnéstico. El DSM V
caracteriza al delirium o sindrome confusional agudo como una alteracién de la atencion y la
conciencia que aparece en poco tiempo habitualmente unas horas o pocos dias con fluctuaciones
a lo largo del dia, ademas de una alteracién cognoscitiva adicional, no explicandose mejor por otra
alteracién neurocognoscitiva preexistente, teniendo evidencia de ser una consecuencia fisiologica
directa de otra afeccién médica, una intoxicacion o una abstinencia por sustancias, una exposicion
a una toxina o se debe a mdltiples etiologias. De acuerdo al tiempo de evolucion, esté se clasifica
como agudo si presenta una duracion de horas o dias y persistente si tiene una duracion de
semanas a meses (APA, 2013).

Es importante mencionar que “Delirium” es distinto de “Delirio” no debe de usarse indistintamente,
ya que este Ultimo es un término para designar las manifestaciones delirantes (firme conviccion no
sustentada en la realidad) bien organizadas que son componente o acompafan a verdaderos
trastornos psiquiatricos.
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lirium en el adulto mayor hospitalizado

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
NICE

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica B+

B BB

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del/la primer(a)
autor(a) y el ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la
informacion, como se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a 1+
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad NICE
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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n el adulto mayor hospitalizado

4.1. Factores de Riesgo Predisponentes y Precipitantes

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un meta-analisis con revision sistematica reciente que
incluyé 11 estudios (2338 sujetos) se identificaron
multiples factores de riesgo para desarrollar delirium
intrahospitalario, de los cuales, se enumeran los que tienen
mayor asociacion:

o Demencia previa.

e Severidad de la enfermedad médica (estimacion de

acuerdo a APACHE II). 1+
e Déficit sensorial (predominio visual). NICE
e Catéter urinario a permanencia. AT S, 200
e Desnutricién/malnutricion (bajo nivel de albumina).
e Duracion de estancia hospitalaria.
e Polifarmacia.

Existen ademas otros factores de riesgo identificados, que
se enumeran en el anexo 5.3, Cuadro 1.

En un reciente meta-analisis que incluyo 11 estudios (1427
pacientes) los factores de riesgo para delirium
perioperatorio fueron:

e Edad mayor de 75 anos.

e Edad (A mayor edad mayor riesgo).
e Puntaje del American Society of Anesthesiologists
(ASA) lll 0 mayor. 1+
e Albumina por debajo de lo normal ez
Y " : Scholz AFM, 2016
e Transfusion de paquete globular perioperatorio.
e Hipotension trans-operatoria.
e Historia de abuso de alcohol.

Existen otros factores de riesgo identificados para el estado
perioperatorio, se enumeran en el anexo 5.3, Cuadro 1.

Se recomienda evaluar, evitar y tratar (seglin sea el caso) B
los factores de riesgo arriba mencionados y en el Cuadro 1 NICE
en los adultos mayores hospitalizados por condiciones AhmedS, 2014
médicas o quirurgicas. Scholz AFM, 2016
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1 adulto mayor hospitalizado

Los factores de riesgo “protectores” en el desarrollo del
delirium postoperatorio segin un meta-analisis reciente
son:

e Albumina preoperatoria normal.

e Indice de masa corporal (IMC) mayor previo a la

cirugia (en comparacion con los que si desarrollan N]I.EE
delirium). Scholz AFM, 2016
e Duracion de la cirugia (corta estancia).
e Creatinina preoperatoria normal.
e Hemoglobina y hematocrito preoperatoria normal.
e Sodio normal.
Los factores de riesgo identificados para el desarrollo de
delirium pre o postoperatorio en pacientes con fractura de
cadera son:
e Género femenino.
e Mini-mental preoperatorio menor de 18 puntos.
e Edad mayor a 80 anos. 1+
o Déficit sensorial. NICE
o Dependencia en al menos 1 actividad de la vida Freter S, 2015
diaria.
o Deterioro cognoscitivo.
e Uso de sustancias (alcohol u otras).
e Tiempo de espera para la cirugia (dias).
e Larga estancia intrahospitalaria.
Existen otros factores de riesgo que se recomienda
interrogar, como lo son los factores predisponentes no
modificables para el desarrollo de delirium en el adulto
mayor hospitalizado, tales como:
Demograficos:
e Edadigual o mayor a 65 afnos.
Estado cognoscitivo:
e Historia previa de delirium.
e Existencia previa de demencia, conocida o no. D
Estado funcional: NICE
» Historia previa de caidas. Inouye SK, 2006

e Historia de dependencia funcional total o parcial.
e Pérdida de la vision y/o audicion.
Asociado a condiciones médicas:
e Historia previa de evento vascular cerebral.
e Historia de enfermedad neuroldgica previa.
e Historia de multiples enfermedades coexistentes
(cardiovascular, renal, metabdlica, etc.).
e Estado terminal.
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Se recomienda interrogar en busca de factores
predisponentes modificables para el desarrollo de
delirium en el adulto mayor hospitalizado, tales como:
Estado cognitivo y psico-afectivo:

e Deterioro cognitivo.
e Depresion.
e Ansiedad.
Estado funcional:
e Inmovilidad.
e Actividad fisica limitada.
Asociado a condiciones médicas:
e Problemas agudos de salud.
e Enfermedad renal crénica.
Enfermedad hepatica.
Fracturas.
Cualquier tipo de trauma (craneoencefalico,
toracico, abdominal, etc.).
e Infeccidn aguda y crénica (incluyendo VIH).
Desnutricion.
Uso de farmacos:
e Todos aquellos que cruzan la barrera hemato-
encefalica y/o aquellos con efectos anticolinérgicos
(Ver anexo 5.3 Cuadro 2).
e Polifarmacia, adicion, cambio o supresion de
farmacos.
e Abuso de alcohol y otras sustancias.

Cuando se presenta un paciente con delirium se debe
buscar intencionadamente el o los factores predisponentes
y los precipitantes. Asi como tener en cuente las
presentaciones atipicas de enfermedad en el adulto mayor.

Cualquier farmaco utilizado durante la hospitalizacién o
aquéllos que se usaban previamente, pueden ser causantes
de delirium y se recomienda re-evaluar su uso.

Se recomienda interrogar en busca de factores
precipitantes no modificables para el desarrollo de
delirium en el adulto mayor hospitalizado, tales como:
Estado cognoscitivo:

e Historia previa de delirium.
Enfermedades neurolbgicas:
e Evento vascular cerebral isquémico agudo (sobre
todo en el hemisferio no dominante).
e Evento vascular cerebral hemorragico.
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en el adulto mayor hospitalizado

Se recomienda interrogar en busca de factores
precipitantes modificables para el desarrollo de delirium
en el adulto mayor hospitalizado, tales como:
Farmacos utilizados durante la hospitalizacion:

e Hipnoticos.

e Narcoticos.

e Anticolinérgicos (Ver anexo 5.3, Cuadro 2).

e Polifarmacia.
Enfermedades neuroldgicas:

e Meningitis.

e Encefalitis.

e Cirugia neurolégica.
Enfermedad o condiciones médicas:

e Infecciones.

e Hipoxia.

e Choque de cualquier indole.

e Fiebre o hipotermia.

e Anemia.

e Deshidratacion.

e Retencion aguda de orina e impactacion fecal.

e Ayuno prolongado. D
e Hipoalbuminemia. NICE
e Trastornos en los electrolitos séricos

especialmente en el sodio, en el equilibrio acido- Lo EE SR

base, en el metabolismo de Ila glucosa
especialmente hipoglucemia.

e Cirugia ortopédica.

e Cirugia cardiaca, principalmente si requiere de
bomba de circulacién extracorpérea.

e Cirugia no cardiaca.

e Anestesia general.

Asociadas a la hospitalizacion per se:

e Abstinencia de alcohol u otros farmacos como
benzodiacepinas.

e Admision a terapia intensiva.

e Uso de restricciones fisicas o quimicas.

e Uso de sondas y catéteres en general.

e Procedimientos diagndsticos multiples.

e Privacion prolongada de suefio.

e Dolor.

e Estrés emocional.

e Polifarmacia.

e Uso injustificado de procedimientos diagnosticos y
terapéuticos.

El desarrollo, instalacién y perpetuacion de delirium en el D
adulto mayor hospitalizado debe abordarse como un NICE
problema multifactorial. Inouye SK, 2006
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en el adulto mayor hospitalizado

El manejo del delirium incluye la atencién de la causa
subyacente  (factores de riesgo predisponentes
modificables) y de todos los factores que lo desencadenan
(factores de riesgo precipitantes modificables).

Punto de buena practica

4.2. Clasificacion y Cuadro Clinico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El cuadro clinico depende del subtipo de delirium, sin 4
embargo la manifestacion central del delirium es una NICE
alteracion en la atencién, que ocurre de manera aguda. Inouye SK, 2006

En el delirium se han identificado 6 caracteristicas

principales:

1. Alteracién en la atenciéon (habilidad reducida para
direccionarla, centrarla, sostenerla o cambiarla).

2. La alteracion en la atencién se desarrolla en un periodo
de tiempo corto (horas a dias) y representa un cambio
con respecto al estado basal del paciente, ademas
tiende a haber fluctuaciones de dicha alteracion en el
transcurso del dia.

3. Se afade una alteracion en alguna funcién cognoscitiva

(déficit de memoria, desorientacion, alteracion del NI4CE
Iengua]g,, inhabilidad visuo-espacial, alteraciones en la DSM-V 2013
percepcion, etc.).
4. Las alteraciones descritas no son explicadas por otro
desorden neurocognoscitivo pre-existente o en
evolucién, y tampoco ocurre secundario a un dafo
severo en el nivel de consciencia (ej. coma).
5. Alteraciones en el comportamiento psicomotor como
hipoactividad, hiperactividad y alteraciones en el tiempo
y arquitectura del sueno se pueden presentar.
6. Se han descrito cambios emocionales (miedo,
depresion, euforia, perplejidad).
Existen tres subtipos de Delirium:
. . . L 4
1. Hipoactivo (Hipoalerta o letargico). NICE

2. Hiperactivo (Hiperalerta o agitado).

3. Mixto (Alternancia en las caracteristicas de ambos). etz S, 2400

El delirium hipoactivo es descrito como silencioso y se
caracteriza por una actividad psicomotora disminuida, los
pacientes se muestran deprimidos, sedados, somnolientos
o letargicos.

4
NICE
Fong TG, 2009
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en el adulto mayor hospitalizado

El delirium hiperactivo es descrito como agitado, se
caracteriza por una actividad psicomotora aumentada, los
pacientes se muestran inquietos, irritables, preocupados,
ansiosos o combativos.

4
NICE
Fong TG, 2009

Hay algunos pacientes que 1 a 3 dias antes del inicio
presentan algunos sintomas relacionados pero no cumplen
los criterios del DSM-V (se muestran irritables, evasivos,
con alteraciones del sueno, del apetito y con cambios en la
actividad habitual) a lo cual se le ha denominado prédromos
de Delirium 6 Delirium sub-sindromatico.

2+
NICE
Leonard MM, 2014

A
NICE
Ahmed S, 2014

Un cambio agudo del estado mental durante Ila
hospitalizacion obliga a descartar delirium.

El tipo de delirium mas frecuente en el anciano es el NI4CE
hipoactivo. Han JH, 2009

El delirium hipoactivo se presenta sobretodo en pacientes
muy enfermos y con baja reserva homeostatica, es el tipo Punto de buena practica
gue menos se identifica y por lo tanto el de peor pronéstico.

4.3. Diagnostico

4.3.1.Instrumentos diagnésticos

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Para hacer el diagnostico de delirium se requiere de una

herramienta formal como los criterios del CAM o Confusion NE:E
Assestment Method y/o del DSM V. (Anexo 5.3, Cuadros 3
v 4. AGS, 2015

. . . 2++
El CAM es un instrumento disenado para deteccion de NICE

delirium por medicos no psiquiatras. Inouye SK, 1990

El CAM tiene una sensibilidad de 94-100% y una

especificidad de 90-95% para hacer el diagnostico de :I:;E
delirium ademas de una concordancia del 100% entre
Inouye SK,1990

quienes lo aplican (indice de kappa de 1).
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en el adulto mayor hospitalizado

El CAM para cuidados intensivos (CAM-ICU), tiene una
adecuada sensibilidad 93 a 100%, especificidad 98 a 100%,
y un indice de kappa 0.92 al 0.99.

En el servicio de urgencias la sensibilidad del CAM -ICU para
detectar delirium es del 68 al 72 %, con una especificidad
del 98.6 % y un kappa de 0,92 indicando esto Ultimo una
excelente concordancia entre quienes lo aplican.

Se sugiere el uso del CAM como prueba de diagndstico a
nivel hospitalario, debido a su adecuada sensibilidad
especificidad y facilidad de aplicacion.

Se sugiere la aplicacién del CAM-ICU, para el diagndstico de
delirium en pacientes con asistencia mecanica ventilatoria
en terapia intensiva.

Se recomienda realizar una valoracion clinica completa en
cualquier paciente con sintomas sugerente de delirium o
que presenten criterios de delirium del CIE10, CAM o DSM
V.

Se sugiere que a nivel hospitalario se realice la aplicacion del
CAM con una guia impresa. (Ver anexo 5.3, cuadro 3 y
4).

4.3.2. Auxiliares de Diagnodstico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

No existe ningln estudio de laboratorio o gabinete que
realice el diagnéstico de delirium.

Para el diagnéstico de deliium en el adulto mayor
hospitalizado, los estudios de laboratorio se deben de
considerar como co-adyuvantes y asociarlos a los factores
precipitantes para asi orientar la(s) causas a tratar o
modificar.
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D
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Punto de buena practica.
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Los estudios de laboratorio iniciales que se deben de
solicitar son: biometria hematica completa, electrolitos
séricos, quimica sanguinea completa, pruebas de funcién
hepatica, analisis general de orina y electrocardiograma.
Ademas, considerar una radiografia de térax.

De acuerdo a los hallazos en la exploracion fisica y a la
historia clinica, se debe considerar el solicitar pruebas de
funcion tiroidea, prueba de VIH, enzimas cardiacas y
musculares, asi como determinacion de niveles sericos de
farmacos (por ejemplo digoxina, acido valproico y litio).

La tomografia simple es Gtil en aquellos pacientes con
delirium y una causa no identificable, antecedente de uso
de anticoagulacion, antiagregantes plaquetarios, datos de
focalizacion, trauma craneal o inmunocompromiso en
quienes el estudio de neuroimagen se vuelve necesario.

La puncion lumbar como estudio rutinario solo se debe de
utilizar cuando los signos y sintomas orienten al diagnéstico
de neuroinfeccion.

Al ser el delirium una condicién multifactorial, se deben de
utilizar los auxiliares diagndsticos necesarios para realizar
la busqueda de factores precipitantes modificables que
expliguen su presencia y corroborarse como causa del
delirium

4.3.3. Diagnéstico Diferencial del Delirium

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagndstico diferencial del delirium incluyen las siguientes
entidades clinicas, pero no se limita a:
e Demencia.
e Sindrome de la puesta del sol o del atardecer o
estado crepuscular (Sundowning).

e Estados psicoticos (mania, esquizofrenia,
pseudodelirium, psicosis de Korsakoff).
e Acatisia.

e Depresion y depresion psicotica.

e Uso de Psicotropicos sedantes (Benzodicepinas).
e Reacciones paradoijicas a psicotropicos.

e Intoxicacion aguda por alcohol.

e Sindrome de Charles Bonnet.

e Estado post-ictal.

e Abatimiento funcional.

e Trastornos delirantes.
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D
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D
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D
NICE
Odiari EA, 2015
Douglas VC,2010

D
NICE
Odiari EA, 2015
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La dificultad mas comuln en el diagnéstico diferencial del
delirium, es distinguirlo de una demencia, especialmente
cuando el delirium se presenta en el contexto de una
demencia en estadio avanzado (Ver Anexo 5.3, Cuadro
5).

El sindrome de la puesta del sol es un fenémeno que
ocurre habitualmente en la edad muy avanzada o en
pacientes con demencia o institucionalizados y consiste en
que al atardecer cuando la luz solar se atenua los pacientes
exhiben agitacion, confusion y ansiedad.

La acatisia se manifiesta por la incapacidad para quedarse
quietos, usualmente con movimientos repetidos, caminatas
y ansiedad, esta relacionado a exceso de medicamentos
psicotropicos, depresion o en demecnia avanzada. El
tratamiento se dirige a la disminucion del psicotropico,
tratamiento de la depresion, la demencia, pero sobre todo
intervneciones no farmacologicas psicoconductuales.

Frecuentemente los pacientes con depresion tienden a
aislarse, son poco comunicativos, estar anérgicos lo que
puede confundirse con delirium hipoactivo. En cambio la
depresion psicotica se puede manifestar con ideas
delirantes o alucinaciones que pueden simular delirium
hiperactivo.

El sindrome de Charles-Bonnet se refiere a la
sintomatologia con alucinaciones visuales que ocurren en
pacientes con pérdida aguda de la visién o de los campos
visuales, llamadas alucinaciones de liberacién. Este
sindrome no es bien reconocido por los médicos y casi
siempre mal diagnosticado como psicosis o demencia.

El abatimiento funcional en el anciano es una manifestacion
inespecifica de enfermedad que consiste en la disminucion
generalmente aguda del nivel de actividad y conducta
habitual, puede ser confundido con delirium hipoactivo,
amerita una evaluacion

La confusion, la inquietud, la ansiedad y la agitacién pueden
ser manifestaciones comunes en los pacientes envejecidos
hospitalizados y esto no constituye por si solo el
diagnodstico de delirium, sin embargo pueden ser
contribuyentes para desarrollarlo en lo subsecuente (Ver
Anexo 5.3, Cuadro 5).
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en el adulto mayor hospitalizado

4.4. Medidas de Prevencion y Tratamiento No Farmacologico

del Delirium
4.4.1. Estrategias Clinicas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda que en las primeras 24 horas de la
hospltalizacic')n:
Valorar a los pacientes con factores de riesgo
predisponentes y precipitantes para el desarrollo de
delirium.
Detectar la presencia de delirium.
Tratar todas las posibles causas subyacentes o
combinaciones de causas del delirium.

n Se recomienda utilizar varias intervenciones en la

D
NICE
NICE 103, 2010

D
NICE
O’Mahony R, 2011

prevencion y manejo no farmacolégico del delirium, porque
es efectiva desde el punto de vista clinico y de costo-
efectividad en pacientes hospitalizados.

Las intervenciones para la prevencion y manejo no
farmacoléogico estan dirigidas a las areas clinicas,
conductuales y ambientales del paciente (Ver anexo 5.3,
Cuadro 6).

Punto de buena practica

Un estudio que incluyé varios ensayos clinicos comparé la

atencion habitual con la intervencion multidisciplinaria e

integral con la aplicacion de una valoracion geriatrica 2++

integral, resulté en mejora de la calidad de la atencion en NICE
pacientes de edad avanzada, asimismo en la reduccién de la Boorsma M, 2011
aparicion de deliium (nuevo o persistente) con la

intervencion interdisciplinaria.

La intervencion en delirium debe de incluir la valoracion de 2++
un equipo interdisciplinario que este entrenado vy NICE
familiarizado con la presentaciéon de delirium (ej. Boorsma M, 2011
Especialista en geriatria, si se cuenta con el recurso) para D
orientar las acciones de acuerdo con las necesidades NICE
especificas del paciente. NICE 103, 2010

Se recomienda el uso y manejo de sondas y catéteres
cuando sea absolutamente necesario, asi como:
e Se recomienda evitar el uso de sondas urinarias,
nasogastricas, etc.
e No colocar sondas a menos que exista indicacion
absoluta.
e Retirar las ya colocadas cuando no exista alguna
indicacion precisa para su uso.

D
NICE
NICE 103, 2010
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en el adulto mayor hospitalizado

Evaluacion y ajuste de farmacos
e Se recomienda revisar con frecuencia las
indicaciones de cada farmaco.
e Ajustar la prescripcion de medicamentos cada vez
que cambie la condicién médica del paciente.
e Tomar en cuenta el nimero y tipo de medicamento
(evitar polifarmacia).

Se recomienda especificar los horarios de administracion de
los farmacos en las indicaciones de enfermeria, con el
proposito de no interrumpir el suefo.

Se recomienda hacer énfasis en la prevencion de
infecciones nosocomiales y de manera rutinaria buscar
intencionadamente en diferentes sitios, asimismo tratar
procesos infecciosos.

Ante la presencia de dolor se debe evaluar y manejar:

e Se debe evaluar en todos los pacientes en que se
sospeche y si se detecta debe tratarse.

e Revisar que el tratamiento analgésico sea el
apropiado y a dosis 6ptimas.

e Evitar farmacos analgésicos que han sido
catalogados como factores precipitantes del
delirium.

Se recomienda evitar el uso de nalbufina, ya que es el
opiaceo que mas se ha asociado al desarrollo de delirium.

Mantener un estado de hidratacion adecuada:

e Se recomienda estimular la ingesta de liquidos por
via oral en la medida de lo posible.

e En el delirium hipoactivo, se recomienda utilizar una
via intravenosa para los requerimientos basales.

e Tomar las medidas necesarias en el manejo del
equilibrio  hidro-electrdlitico en presencia de
enfermedades concomitantes (p ej. insuficiencia
cardiaca o enfermedad renal crénica).

Evaluar la alimentacién y el estado de desnutricion:
e Detectar a los pacientes con desnutricion e iniciar
manejo intrahospitalario.
e Identificar ayuno prolongado y evitarlo en lo posible.
e Permitir a los pacientes el uso de sus protesis
dentales dentro del hospital para su alimentacion.
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en el adulto mayor hospitalizado

Evaluacion rutinaria de numero y caracteristicas de la

excresion urinaria y fecal (causas comunes de delirium): D
e Identificar y tratar el estrefimiento. NICE
e Evaluar y resolver la impactacion fecal. O’Mahony R, 2011

e lIdentificar y tratar la retencion aguda de orina.

Valorar la presencia de hipoxemia:

e Optimizar la administracion de oxigeno (si es
necesario).

e Evitar la postracion, en la medida de lo posible, ya
que favorece hipoxemia.

e Es recomendable mantener una posicion de 45-90°
(fowler) en cama o fuera de ella.

e Indicar medidas basicas de rehabilitacion pulmonar.

D
NICE
NICE 103, 2010

Intervenciones en organos de los sentidos recomendadas:
e Valorar la presencia de déficits visuales o auditivos.
e Resolver cualquier causa reversible (ej. tapon de D
cerumen impactado). NICE
e Permitir el uso de auxiliares auditivos y anteojos NICE 103, 2010
durante la hospitalizacién, sobre todo cuando ya los
utilizaba con anterioridad.

Evitar intervenciones y procedimientos innecesarios. Punto de buena practica

En caso de persistir el Delirium:

e Reevaluar las posibles causas subyacentes
(factores de riesgo, factores predisponentes vy D
precipitantes modificables). NICE
e Continuar las medidas no farmacologicas. NICE 103, 2010

e Valorar la posibilidad de demencia o depresion.
e Evaluar el inicio de tratamiento farmacolégico.

4.4.2. Estrategias Conductuales y Ambientales

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se debe mantener una comunicacion efectiva con el adulto
mayor hospitalizado y reorientarlo en forma continua en
tiempo, persona y espacio. Ademas de apoyarse con la
participacion de familiares, amigos y cuidadores para este
fin y decir a los pacientes:

e Enqué lugar se encuentra.

e Cudleslafechay qué hora del dia es.

e Cual es el nombre de los que lo atienden o visitan.

e Por qué se encuentra hospitalizado.

D

NICE

NICE 103, 2010
Tropea J, 2008
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en el adulto mayor hospitalizado

Se recomienda involucrar en las acciones de prevencién y
manejo a los familiares, amigos y cuidadores de los
pacientes, por lo que se debe:
e Informar a los familiares que el delirium es comun y
usualmente temporal.
e Describir como es la experiencia del delirium.
e Instruirlos para que vigilen cualquier cambio agudo
o fluctuacién del comportamiento y avisen de
inmediato al médico y/o enfermera.
e La informacion debe ser otorgada en un lenguaje
accesible de acuerdo con el nivel socio-cultural y
cognitivo del paciente y sus familiares.

Realizar actividades que sean cognitivamente estimulantes
(ej. favorecer las reminiscencias, leer el periddico, discutir
las noticias o eventos del dia, resolver crucigramas, sopa de
letras etc.).

Permitir las visitas de familiares y amigos.

Evitar el traslado del adulto mayor entre salas o
habitaciones a menos que sea absolutamente necesario.

Las sujeciones mecanicas y restricciones fisicas deben
evitarse para el manejo del paciente con delirium
hiperactivo porque pueden incrementar el riesgo de
lesiones y de agitacion.

En lugar de las sujeciones mecanicas y restrictivas, se deben
implementar medidas para tranquilizar al paciente de una
manera amble y respetuosa.

Proveer de iluminacion adecuada.
e Colocar al paciente proximo a las ventanas, de ser
posible.
e Mantener las cortinas o persianas abiertas durante
el dia y luz tenue durante la noche.

Para mantener o mejorar la orientacion en tiempo se
recomienda disponer de un reloj de 24 horas y un
calendario facilmente visible para los pacientes en riesgo y
con delirium.
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Se recomienda no trastornar el suefio nocturno
e En la medida de lo posible, durante las horas del
suefo se recomienda evitar procedimientos
médicos o de enfermeria.
e Modificar el horario de medicamentos para evitar
que interrumpan el suefio.

Promover patrones adecuados de higiene del suefio:

e Respetar el ciclo sueno-vigilia (e]. no dejar domrir en
le dia).

e Horario fijo para despertar y dormirse.

e Evitar siestas dirunas prolongadas (mayores de 30
minutos).

e Reducir el ruido al minimo especialmente durante
los periodos de suefio nocturno.

e Mantener actividades de terapia ocupacional
diurnas.

Estimular la movilizacion fuera de cama en todos los
pacientes que puedan realizarla, en particular la
movilizacion temprana después de cirugia.

En aquellos pacientes con limitaciones para la deambulacion

se recomienda estimular la realizacién de ejercicios activos
en todos los rangos de movilidad dentro de cama.
Asimismo, permitir, a los que puedan hacerlo, que sigan
realizando las actividades basicas de la vida diaria.

Si el paciente con delirium se encuentra ansioso o con
agitacion y se considera que existe el riesgo de que se haga
dafio a si mismo o a otros, se recomienda utilizar primero
técnicas tranquilizadoras verbales y no verbales (ej. tacto
gentil), y solo en caso de no ser efectivas considerar el
manejo farmacolégico de corto plazo (ho mayor a 1
semana).

Las técnicas tranquilizadoras verbales incluyen:

e Ser asertivo, hablar con frases breves y claras.

e Tratar de establecer una relacion y hacer énfasis en
la cooperacion.

e Ofrecer una negociacion realista y evitar las
amenazas.

e Realizar preguntas abiertas y tratar de averiguar las
causas del enojo o inquietud del paciente.

e Mostrar preocupacién, empatia y escuchar con
atencion.

e No minimizar o ser condescendientes con las
preocupaciones expresadas por el paciente.
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en el adulto mayor hospitalizado

Las técnicas tranquilizadoras no verbales incluyen:

e Favorecer un ambiente tranquilo y libre de ruidos
que puedan incrementar la inquietud.

e Que el paciente este situado en un lugar seguro y
evitar que se sienta atrapado (como en una D
esquina). NICE

e Poner atencion en las claves no verbales como el NICE 10, 2015
contacto ocular y la distancia fisica.

e Adoptar una postura no amenazante, no
provocadora y calmada, pero segura sin ser

despectiva.
Se recomienda establecer un programa educacional sobre D
delirium, dirigido a médicos y enfermeras que atienden NICE
adultos mayores hospitalizados. NICE 103, 2010

4.5. Tratamiento Farmacologico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Si se llevan a cabo Unicamente medidas de tratamiento

farmacologico sin realizar medidas de intervencion no 1+

farmacoldgica, el tratamiento con antipsicoticos, no reduce NICE
la duracién del delirium, la estancia hospitalaria o la SerafimRB, 2015
mortalidad.

El tratamiento farmacolégico del delirium sbélo debe

: ; > o Recomendacion fuerte
emplearse si las intervenciones no farmacologicas han

fracasado o no es posible realizarlas y su indicaciéon debe R
- AGS, 2015

evaluarse diariamente en cada caso.

El tratamiento farmacolégico del delirium debe reservarse

para pacientes en las siguientes circunstancias:

e Agitacion o agresividad que amenacen o pongan en

riesgo la integridad fisica del paciente, otros D
pacientes o del equipo de salud. NICE

e Agitacion severa que ponga en peligro la aplicacion o
mantenimiento de terapias esenciales (p ej.
asistencia mecanica  ventilatoria  invasiva/no
invasiva, marcapasos, balén de contrapulsacion
aortico, etc.).

Hoffman N, 2007

Cuando se utilicen farmacos antipsicoticos se recomienda
iniciar con la menor dosis y duracion posible y aumentar la
dosis gradualmente en base a la respuesta y el contexto
general del paciente.

Recomendacion fuerte
GRADE
AGS, 2015

29



en el adulto mayor hospitalizado

Una vez alcanzada la respuesta al tratamiento
farmacologico, se debe mantener la dosis efectiva por lo
menos de dos a tres dias y preferentemente no mas de una
semana.

Es excepcional que los pacientes requieran medicacién a su
egreso hospitalario.

En el tratamiento del delirium NO deben utilizarse de forma
rutinaria benzodiacepinas, excepto en los casos en los que
estan indicadas (abstinencia etilica o por benzodiacepinas).

Para el delirium hipoactivo, NO se recomienda la utilizacion
de antipsicoticos, ni benzodiacepinas.

En caso de delirium por abstinencia etilica o
benzodiacepinas, se recomienda el uso de lorazepam a dosis
de 0.5-1.0 mg cada 12 horas debido a que no tiene
metabolitos activos, se puede administrar por via parenteral
y tiene una vida media corta de 10-15 horas.

El tratamiento con haloperidol tiene la misma eficacia en
mejorar la severidad de los sintomas y el tiempo de remision
de delirium al comprarse con los antipsicoticos atipicos
olanzapina y risperidona.

Se recomienda utilizar haloperidol en el adulto mayor
hospitalizado con delirium a dosis de 0.5-1 mg V.O. cada 8-
12 horas, 0.5-1mg L.V. o .M.

Otras opciones de tratamiento que pueden utilizarse son:

e Olanzapina: 1-20mg/dia.

e Quetiapina: 25-100mg/dia.

e Risperidona: 0.25-4mg/dia.
Recordando iniciar con la menor dosis posible y aumentarla
en base a la respuesta y el contexto general del paciente.

En pacientes con intubacion orotraqueal se puede considerar
el uso de dexmedetomidina como alternativa a los
antipsicoticos.
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Los efectos secundarios mas frecuentes y/o severos de los
antipsicoticos, son:

e Signos extrapiramidales.

e Prolongacion del intervalo QT.

e Sindrome neuroléptico maligno.

e Sequedad de mucosas.

e Incremento de mortalidad.

e Incrementa del riesgo de evento vascular cerebral.

e Convulsiones.

e Falla hepatica.

e Estrenimiento.

e Retencion urinaria.

e Hipotension ortostatica.

e Distonias agudas.

e Discinesia tardia.
Cabe mencionar que NO son los Unicos que se pueden
presentar y en adultos mayores con una baja reserva
homeostatica son frecuentes.

Existen medicamentos que interacttan con los
antipsicoticos algunos prolongando el intervalo Qt y otros
potenciando el efecto antcolinérgico, los mas frecuentes
son:

e Quinolonas (levofloxacina, ciprofloxacina, etc.).

e Macrdlidos (eritromicina, claritromicina etc.).

e Algunos anti-arritmicos (amiodarona, quinidina,

sotalol, etc.).

e Antihistaminicos de primera generacion.

e Procinéticos gastricos (cisaprida).

e Antidepresivos triciclicos (imipramina).

En la medida de lo posible se debe realizar
electrocardiograma previo a la indicacion de farmacos
antipsicoticos y vigilar el intervalo QT sobre todo en
aquellos pacientes de alto riesgo: historia personal o familiar
de cuadros presincopales o sincopales, alteraciones
hidroelectroliticas o enfermedad cardiovascular.

En pacientes con parkinsonismo el farmaco sugerido debido
a menor asociacién con extrapiramidalismo es la quetiapina.

No se re recomienda el uso de agentes farmacoldgicos para
la profilaxis del delirium, ya que al momento de realizar ésta
guia no existe evidencia consistente que avale su uso.
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En adultos mayores tratados por enfermedad de Parkinson
que cursen con un cuadro de delirium en la hospitalizacion
se debe de realizar la suspension o reduccion de la dosis de
forma escalonada de los siguientes medicamentos en caso
de que los tenga indicados:

Anticolinérgicos.

Antidepresivos triciclicos.

Inhibidores de la Monoamino oxidasa B.

Amantadina.

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.
Agonistas dopaminérgicos.

Se deben de mantener en la medida de lo posible los
inhibidores de la COMT, apomorfina y Levodopa/Carbidopa.

Las consecuencias a corto y largo plazo del delirium en los
adultos mayores tanto en el servicio de urgencias o en
hospitalizacion incluyen la estancia hospitalaria prolongada,
la institucionalizacion, el deterioro cognoscitivo acelerado,
el deterioro funcional e incluso mayor riesgo de muerte.

La mortalidad se incrementa un 11% por cada 48 horas que
persiste el delirium en pacientes hospitalizados. Mientras
que en pacientes en UC| la mortalidad incrementa un 10%
por cada dia que permanezcan en la misma.

Los pacientes hospitalizados que desarrollan delirium tienen
2 veces mas probabilidades de ser institucionalizados a los
14 meses y unas 12 veces mas probabilidades de
desarrollar demencia a los 3 a 5 afos después del evento
comparados con los que no cursaron con delirium.

El delirium que se presenta durante los 3 primeros dias de
hospitalizacion se asocia a un mayor ingreso en UCI no
previsto a su ingreso en urgencias y a una mayor
mortalidad hospitalaria.

El delirium persistente se define como un trastorno
cognoscitivo que al ingreso o durante la hospitalizacién
cumple criterios para hacer el diagnostico de delirium y que
al egreso continua presentando los mismos criterios. Su
frecuencia va del 44.7% al egreso hasta un 21% a los 6
meses
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lirium en el adulto mayor hospitalizado

En pacientes con delirium persistente la mortalidad

acumulada a un ano fue de 39 % ademas de tener 2.9 mas 2+
probabilidades de morir al compararse con los que NICE
resolvieron el delirium, independientemente de la edad, Kiely D, 2009
sexo, comorbilidades, estado funcional previo o demencia.

4.7. Criterios de Referencia y Contrareferencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda derivar de las unidades de urgencias
de primer nivel de atencion a los pacientes con
diagnostico de delirium a hospitales de segundo nivel
para realizar un abordaje diagnéstico y tratamiento
adecuado.

Punto de buena practica

Al egreso del paciente de hospitalizacion de segundo

o tercer nivel consignar en la nota de egreso el

diagnostico de delirium durante la hospitalizacién, los Punto de buena practica
factores precipitantes, asi como las recomendaciones

no farmacolbgicas, el seguimiento y vigilancia

farmacologica para evitar un nuevo episodio.

Los pacientes adultos mayores deben de ser referidos

a su Unidad de Medicina Familiar con una nota de alta

hospitalaria en la que se especifique que cursaron Punto de buena practica
con delirium, medidas preventivas y la vigilancia

farmacologica a seguir.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de
la tematica Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento del Delirium en el Adulto
Mayor Hospitalizado. La blisqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web
para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés y espanol.
e Documentos publicados en los Ultimos 10 afos
e Documentos enfocados en prevencion diagnoéstico y tratamiento.

Criterios de exclusién:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema Prevencion,
Diagnédstico y Tratamiento del Delirium en el Adulto Mayor Hospitalizado en PubMed. La
busqueda se limitd a estudios en humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 afios,
en idioma inglés y espanol, en personas mayores de 65 afos del tipo de documento de Guias de
Practica Clinica, revisiones sistematicas, meta-analisis, se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizé el término delirium. Esta etapa de la estrategia de bldsqueda dio 55 resultados, de los
cuales se utilizaron 12 documentos para la elaboracién de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

( "Delirium/diagnosis"[Mesh] OR  "Delirium/drug therapy"[Mesh] OR 55  documentos
"Delirium/prevention and control’[Mesh] OR "Delirium/therapy"[Mesh] ) obtenidos como
Filters: Meta-Analysis; Practice Guideline; Systematic Reviews; Full text; resultado, 12 se

blished in the last 10 :H . English; Spanish; Aged: 65+ utilizaron para Ila
published in the las years; Humans; English; Spanish; Age years elaboacion de Ia guia

Algoritmo de busqueda:

Delirium/diagnosis[Majr]
Delirium/drug therapy[Majr]
Delirium/prevention and control [Majr]
Delirium/therapy[Majr]
#1OR#2O0R#30OR#4
2006[PDAT]: 2016[PDAT]
Humans [MeSH]
#5AND # 6 AND # 7

. English [lang]

10.Spanish [lang]

11.#80OR#9

12.#8 AND # 11

13.Systematic Reviews [ptyp]
14.Meta-Analysis [ptyp]
15.Practice Guideline [ptyp]

16.# 13 0R# 14 OR # 15

17.#12 AND #16

18.Aged: +65 years [MeSH Terms]
19.#17 AND # 18
20.#10OR#2O0OR#3 OR#4 AND # 6 AND # 7 AND (#9 OR #10) AND #13 OR # 14 OR #15
AND # 18

WoOoNTONhWNE



delirium en el adulto mayor hospitalizado

5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la blsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término delirium elderly. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web
de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

National Guideline 56 1

Clearinhouse

TripDatabase 94 16
Lilacs 54 5

National Institute for Clinical 2 2

Excelence

Total 206 24

5.1.1.3. Tercera Etapa

Posterior a la busqueda de guias de practica clinica, revisiones sistematicas y metanalisis, se
procedid a buscar documentos Utiles para la complementacién y elaboracién de la guia, se
procedié a realizar blsquedas dirigidas de acuerdo a la patologia obteniendo 36 documentos Utiles
para la conformacion de la guia.

En resumen, de 261 resultados encontrados, 57 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE )
EVIDENCIA INTERPRETACION

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertas/os

«_«

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos
Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion,.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE 5
RECOMENDACION INTERPRETACION

A Al menos un meta-andlisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia del
grupo que elabora la guia
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NIVELES DE EVIDENCIAS Y GRADO DE RECOMENDACION DE ACUERDO AL AMERICAN
COLLEGE OF PHYSICIANS 2010*

AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS GUIDELINE GRADING SYSTEM

GRADO DE
RECOMENDACION

Recomendacién
Fuerte; Evidencia de
gran calidad

Recomendacién fuerte;
Evidencia de calidad
moderada

Recomendacién fuerte;
Evidencia de calidad
baja.

Recomendacién débil;
Evidencia de gran
calidad.

Recomendacién débil;
Evidencia de calidad
moderada.

Recomendacion débil;
Evidencia de calidad
baja.

Insuficiente

BENEFICIOS

CONTRA RIESGOS

Y COSTOS

Beneficios
claramente superan
los riesgos y costos o
viceversa.

Beneficios
claramente superan
los riesgos y costos o
viceversa.

Beneficios
claramente superan
los riesgos y costos o
viceversa.

Beneficios
estrechamente
balanceados con los
riesgos y los costos.

Beneficios
estrechamente
balanceados con los
riesgos y los costos.

Es incierto estimar
los beneficios,
riesgos o costos. Los
beneficios, riesgos y
costos deben
balancearse
estrechamente.

El balance de los
riesgosy
beneficios no
puede ser
determinado.

CALIDAD
METODOLOGICA QUE
SOPORTA LA
EVIDENCIA

ECAs sin limitaciones
importantes o evidencia
abrumadora de estudios
observacionales.

ECAs con limitaciones
importantes  (Resutados
inconsistentes, sesgos
metodologicos indirectos
o imprecisos) o fuerte
evidencia de estudios
observacionales.

Estudios observacionales
o serie de casos.

ECAs sin limitaciones
importantes o evidencia
abrumadora de estudios
observacionales.

ECAs con limitaciones
importantes  (Resutados
inconsistentes, sesgos
metodologicos indirectos
o imprecisos) o fuerte
evidencia de estudios
observacionales.

Estudios observacionales
o serie de casos.

Le evidencia es
conflictiva, de escasa
calidad o insuficiente.

INTERPRETACION

Recomendacién fuerte;
Puede aplicarse a la

mayoria de los
pacientes en la
mayoria de las
circunstancias sin
reservas.

Recomendacion Fuerte;
pero puede modificarse
cuando se genere y se
disponga de evidencia
de gran calidad.

Recomendacion débil;
la mejor linea de accion
puede variar de
acuerdo a las
circunstancias, el
paciente o los valores
morales.

Recomendaciones muy
débiles; otras
alternativas pueden ser
igualmente razonables.

Evidencia
insuficiente para
rellizar
recomendaciones.

IMPLICACIONES

Para los pacientes;
idelamente se deberia de
seguir la linea de accion
recomendada y sélo en una
pequiia proporcion no. Se
deberia de discutir si la
intevencion no fue ofrecida.
Para los médicos; La
mayoria de los paciente debe
seguir la line ade accién
recomendada.

Para los encargados de las
politicas de salud; |la
recomendacion puede ser
adoptada como politca en la
mayoria de las situaciones.
Para los pacientes;
idelamente se deberia de
seguir la linea de accion
recomendada pero en
algunos no. La decisién puede
depender de las
circunstancias individuales.
Para lo médicos; diferentes
opciones puede ser apropidas
para diferentes pacientes, la
decision del manejo debe ser
consistente con lo valores y
preferencias del paciente
Para los encargados de las
politicas de salud; éstas
politicas requieren integrcion

y debate de las partes
interesadas.
Para los pacientes, los

médicos y los encargados
de las politicas de salud,
No se pueden tomar
decisiciones  basadas en
estudios cientificos.

ECAs, Ensayos clinicos aleatorizados. Tomado y adaptado de Qaseem A, Snow V, Owens DK, et al.The development of clinical practice
guidelines and guidance statements of the American College of Physicians: Summary of methods. Ann Intern Med. 2010 Aug

3;153(3):194-199.
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ium en el adulto mayor hospitalizado

5.3. Cuadros o figuras

CUADRO 1. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE DELIRIUM EN EL
ADULTO MAYOR HOSPITALIZADO

) ’ ) HOSPITALIZACION POR CONDICION
HOSPITALIZACION POR CONDICION MEDICA QUIRURGICA O PERIOPERATORIA

e Demencia previa. e Edad mayor de 75 anos.
o Severidad de la enfermedad médica (de acuerdoa e A mayor edad mayor riesgo.

APACHE II). e Puntaje del American Society of

o Déficit sensorial (predominio visual). Anesthesiologists (ASA) Ill o mayor.

e Catéter urinario a permanencia. e AlbUmina por debajo de lo normal.

e Desnutricién/malnutricion. e Transfusion de paquete globular

e Bajo nivel de albumina. perioperatorio.

e Duracion de estancia hospitalaria. e Hipotension transoperatoria.

e Polifarmacia al ingreso (uso de 5 0 mas e Historia de abuso de alcohol.
medicamentos). e Dependencia en al menos 1 actividad de la vida

e Depresion. diaria.

e Edad (a mayor edad mayor riesgo). e Tiempo de espera para la cirugia.

e Comorbilidad. e Depresion.

¢ Infeccion en cualquier sitio. e Mayor nimero de comorbilidades.

e Infeccidn de vias urinarias. e NUmero de medicamentos (mas de 5).

e Uso de medicacion “de alto riesgo” al ingreso e Pérdida sanguinea perioperatoria.
(narcoticos, neurolépticos, benzodiacepinas). e Pérdida sanguinea excesiva.

e Disminucion en la capacidad para realizar e Cirugia por laparoscopia.
actividades de la vida diaria. e Re-intervencion quirdrgica.

e Inmovilidad. e lLarga estancia intrahospitalaria.

e Elevacion de urea. e Complicaciones perioperatorias.

e Desequilibrio hidroelectrolitico (hipernatremia, o Patologia oncolégica.

hiponatremia y relacion urea/creatinina alterada).
« Bajo nivel de hematacrito.

Factores de riesgo identificados en estudios controlados, revisiones sistematicas y meta-analisis

Adaptado de: Ahmed S, Leurent B, Sampson EL. Risk factors for incident delirium among older people in
acute hospital medical units: a systematic review and meta-analysis. Age and Ageing 2014;43: 326-333.

Adaptado de: Scholz AF, Oldroyd C, McCarthy K, et al. Systematic review and meta-analysis of risk factors
for postoperative delirium among older patients undergoing gastrointestinal surgery. Br ] Surg.
2016;103(2):e21-8
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CUADRO 2. FARMACOS FRECUENTEMENTE ASOCIADOS AL DESARROLLO DE DELIRIUM

CLASE EJEMPLOS CLASE EJEMPLOS
FARMACOLOGICA COMUNES FARMACOLOGICA COMUNES

Agentes
Gastrointestinales

Analgésicos

Antibioticos o
Antivirales

Anticolinérgicos

Anticonvulsivos

Antihipertensivos
Cardiovasculares

Antieméticos
(metoclopramida)
Antiespasmadicos
(butilhioscina)
Blogueadores del receptor
de Histamina-2
(ranitidina)

Loperamida

AINEs (todos)
Opioides (nalbufina)

Aciclovir
Aminoglucésidos
Anfotericina B
Cefalosporinas
Fluoroquinolonas
(ciprofloxacino)
Isoniazida
Macrdélidos
Metronidazol
Penicillinas
Rifampicina
Sulfonamidas

Atropina
Difenhidramina
Trihexifenidilo
Biperideno

Carbamazepina
Levetiracetam
Fenitoina
Valproato

Anti arritmicos
Betabloqueadores
Digoxina
Diuréticos

Alfa Metildopa

Dopaminérgicos

Hipnéticos y
Sedantes

Antidepresivos

Otros (con
actividad en SNC)

Herbolariay
Suplementos
alimenticios

Corticoesteroides

Antidiabéticos

Amantadina
Bromocriptina
Levodopa
Pramipexol

Barbituricos
Benzodiacepinas
Zolpidem

Mirtazapina
Inhibidores selectivos
de la recaptura de
serotonina
Antidepresivos
triciclicos

Inhibidores de la MAO

Disulfiram
Inhibidores de la
Colinesterasa
(Donepezilo)

Litio

Fenotiazinas
Valeriana
Gingsen

Hierba de San Juan
Belladona

Ignatia
Prednisona
Metilprednisolona

Glibenclamida

Francis J Jr, Young GB. Diagnosis of delirium and confusional states. In: UpToDate, Rose, BD (Ed), UpToDate,
Waltham, MA, 2014. Disponible en www.uptodate.com
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en el Adulto Mayor Hospitalizado

CUADRO 3. CRITERIOS CLINICOS PARA LA DETECCION DEL DELIRIUM:
CONFUSSION ASSESMENT METHOD (CAM)
1. Cambios en el estado mental de inicio agudo y curso fluctuante.

2. Atencién disminuida.
3. Pensamiento desorganizado.
4. Alteraciones en el nivel de conciencia

PARA HACER EL DIAGNOSTICO DE DELIRIUM O SINDROME CONFUSIONAL SE REQUIEREN AL MENOS

3 DE LOS CRITERIOS ANTES MENCIONADOS.

Modificado de: Inouye SK, et al. Clarifying confusion: the confusion assessment method. A new method for detection of
delirium. Ann Intern Med. 1990 Dec 15;113(12):941-8.

CUADRO 4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DELIRIUM O SINDROME CONFUSIONAL

DSM-5
A. Una alteracion de la atencion (p. ej., capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar la
atencioén) y de la conciencia (orientacién reducida al entorno).

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias), constituye un cambio
respecto a la atencion y conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia.

C. Una alteracién cognoscitiva adicional (p. ej., déficit de memoria, de orientacion, de lenguaje, de la
capacidad visoespacial o de la percepcion).

D. Las alteraciones de los Criterios A y C no se explican mejor por otra alteracion neurocognoscitiva
preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulacion extremadamente
reducido, como seria el coma.

E. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen evidencias de que la alteracion es
una consecuencia fisiolégica directa de otra afeccion médica, una intoxicacion o una abstinencia por una
sustancia (p. ej., debida a un consumo de drogas o a un medicamento), una exposicion a una toxina o se
debe a multiples etiologias.

PARA HACER EL DIAGNOSTICO DE DELIRIUM O SINDROME CONFUSIONAL SE REQUIEREN AL MENOS

3 DE LOS CRITERIOS ANTES MENCIONADOS.

Tomado de: Asociacion Americana de Psiquiatria. Guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM 5. Arlington, VA,
Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013. P. 319-358
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CUADRO 5. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE DELIRIUM, DEPRESION Y
DEMENCIA

DELIRIUM DEMENCIA DEPRESION

Caracteristicas
descriptivas

Aparicion

Curso

Progresion
Duracion
Consciencia

Alerta
Atencion

Orientacion

Memoria

Pensamiento

Lenguaje

Percepcion

Cambios
psicomotores

Reversibilidad

Confusion e inatencion.

Aguda, sub-aguda, depende
de los factores
predisponentes y
precipitantes.

Corto, fluctuante durante el
dia, generalmente empeora
por la noche, en la oscuridad
y al despertar.

Abrupta.

Entre horas y menos de 1
mes, rara vez mas tiempo.

Reducida.

Fluctuante, dependiendo del
tipo: hiperactivo, hipoactivo,
mixto.

Alterada, reducida,
fluctuante.

Alterada, flucta en
intensidad, generalmente
deteriorada.

Deterioro a corto plazo, la
reciente o inmediata.

Desorganizado,
distorsionado, fragmentado,
divagante, incoherente.

Incoherente, lento o rapido.

Distorsionada, ilusiones,
delirios y alucinaciones
visuales (generalmente) o
auditivas, dificultad para
distinguir entre la realidad y

percepciones distorsionadas.

Si, dependen del tipo
incrementado, reducido,
cambiante.

Usualmente.

Pérdida de memoria.

Cronica, generalmente
insidiosa, dependiente de
la causa.

Largo, sin efectos diurnos,
sintomas progresivos
pero relativamente
estables en el tiempo.

Lenta pero progresiva.
Entre meses y afos.
Clara.

Habitualmente normal.

Habitualmente normal,
alterada en casos graves.

Puede verse afectada.

Deterioro a corto y largo
plazo de la memoria
inmediata y reciente mas
que la remota.

Dificultad para el
pensamiento abstracto,
pobreza de pensamiento,
falta de claridad en juicio.
Alterado por afasia, con
errores leves.

No distorsionada.

No, normal.

No.
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Tristeza, anhedonia.

Coincide con cambios en
la historia de vida, a
menudo abrupta, pero
puede ser lenta.

Por lo general peor por la
mafana, con variaciones
segun la situacién pero
mas leves que el delirium.
Variable, rapida/lenta.

Al menos dos semanas,
puede durar meses o
anos.

Clara.

Normal.

Deterioro minimo, pero
presenta distractibilidad.

Desorientacion selectiva.

Deterioro selectivo o
parcial.

Intacto, con ideas de
desesperanza,
impotencia, indefension o
autodesprecio.

Normal, lento o rapido.

Intacta, alucinaciones
solo en casos extremos
de depresion psicotica
usualmente auditivas.

Si, variables de hipo a
hiperactividad.

Posible.



en el Adulto Mayor Hospitalizado

CUADRO 6. INTERVENCIONES PARA LA PREVENCION Y TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO DEL DELIRIUM

ESTRATEGIAS CLINICAS ESTRATEGIAS CONDUCTUALES | ESTRATEGIAS AMBIENTALES

Valoracion y elaboracion del plan de
manejo por un equipo geriatrico
interdisciplinario.

Valoracion de los factores
predisponentes y precipitantes antes
de 24horas del ingreso.

Valoracion de la presencia de delirium
alingreso y cada 24 horas.
Tratamiento de todas las causas
subyacentes.

Consideracion especial en la
valoracion de pacientes con
dificultades para la comunicacion
(EVC, hipoactivo), demencia,
intubacion orotraqueal,
traqueostomia.

Evitar la colocacion de sondas y
catéteres innecesarios.

Prevencién, bisqueda y tratamiento
de los procesos infecciosos.

Revisar y ajustar la polifarmacia.
Detectar y manejar de forma
adecuada el dolor.

Mantener un estado de hidratacion
adecuada.

Evaluar el estado nutricional y evitar
el ayuno prolongado,.

Valoracion de la presencia de hipoxia
y administrar oxigeno de ser
necesario.

Detectar y tratar estrefiimiento y
retencion aguda de orina.

Valorar y mejorar los déficits visuales
y auditivos.

Valorar la posibilidad de demencia o
depresion psicotica.

Informar al paciente y sus
familiares sobre el delirium.
Participacion activa de familiares,
amigos y cuidadores.

Reorientar al paciente de forma
continua en tiempo, persona y
espacio.

Realizar actividades
cognitivamente estimulantes
(reminiscencia, lectura).
Mantener actividades de terapia
ocupacional.

Permitir las visitas de familiares y
amigos.

Las sujeciones mecanicas y
restricciones fisicas no deben ser
utilizadas.

Estimular la movilizacién fuera de
cama o sentado.

Detectar caracteristicas que
prevean comportamiento
violento y usar técnicas verbales
y no verbales para tranquilizar.
Programa educacional dirigido a
médicos y enfermeras.

Proveer de iluminacién
adecuada.

Mejorar la orientacion en
tiempo con reloj de 24 horas y
calendario visible.

Permitir el uso de auxiliares
auditivos y anteojos.
Favorecer patrones adecuados
e higiene del suefo.

Reducir el ruido al minimo,
especialmente durante la
noche.

Modificar horarios de
medicamentos para evitar que
interrumpan el suefo.

Adaptado de NICE 103. Delirium. Diagnosis, Prevention and Management. NICE Clinical Guidelines, No. 103.
National Clinical Guideline Centre (UK). London: Royal College of Physicians (UK); 2010. Acces febrero
2016. Disponible en: www.nice.org.uk/guidance/CG103
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5.4. Diagramas de Flujo

en el Adulto Mayor Hospitalizado

Algoritmo 1. Diagnéstico de Delirium

(1) FACTORES PREDISPONENTES
- Historia de delirium.

- Demencia diagnosticada.

- Polifarmacia.

- Co-morbilidades.

- Movilidad limitada.

- Historia reciente de cambios en
la movilidad.

- Alteraciones del ciclo suefio-
vigilia.

L‘

(4) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Depresidn psicotica.
- Psicosis aguda(esquizofrenia,
mania).
- Acatisia.
- Demencia.
- Sindrome de la puesta del sol
- Supresidn de alcohol o
benzodiacepinas.
- Uso de sedantes
- Reaccion paraddjicas a
psicotrépicos.
- Estado post-ictal.

Evaluaciéon y manejo

Considere
diagndsticos
diferenciales (4

Inicie tratamiento

DETECCION
Pacientes con riesgo de
desarrollar Delirium

éHay
factores de riesgo
(predisponentes o precipitantes)
para delirium?

(1)(2)

SI

¢Existen
alteraciones del

estado
mental?

Sl

éSon agudas
o de inicio
reciente?

(2) FACTORES PRECIPITANTES
- Infecciones.
- Dolor o deshidratacion.
- Hipoxia o hipotension.
- Estado postoperatorio.
- Uso de sondas y catéteres.
- Polifarmacia
- Sujeciones mecdnicas
- Multiples cambios de habitacién
o para estudios.
- Privacién de suefio.

- Orientacion diaria de tiempo,
NO—> e

SI—>

Iniciar medidas
preventivas de
Delirium (3)

v

(3) MEDIDAS PREVENTIVAS
- Uso de auxiliares auditivos.
- Evitar uso de sondas o
catéteres innecesarios.
- lluminacién adecuada.
- Reduccidn de ruido.

lugar y persona.

- Ajuste de medicamentos.

- Respetar ciclo de suefio.

- Movilizacién en cama y si es
posible fuera de ella.

LA

Aplicar CAM
(Confussion assessment
Method)

¢Se confirma
Delirium?
(3 0 4 reactivos
positivos)

44

Iniciar tratamiento
no farmacolégico

Pasa

r




(1) FACTORES PREDISPONENTES
- Historia de delirium.

- Demencia diagnosticada.

- Polifarmacia.

- Co-morbilidades.

- Movilidad limitada.

- Historia reciente de cambios en
la movilidad.

- Alteraciones del ciclo suefio-

delirium en el adulto mayor hospitalizado

Algoritmo 2. Tratamiento de Delirium

ALGORITMO TRATAMIENTO DE
DELIRIUM EN EL ADULTO MAYOR

v v

IDENTIFICAR Y TRATAR
TODOS LOS FACTORES DE

vigilia. RIESGO (1) (2)
| J
(2) FACTORES PRECIPITANTES
- Infecciones. v
- Dolor o deshidratacién.
- Hipoxia o hipotension. DETERMINAR TIPO
- Estado postoperatorio. DE DELIRIUM
- Usq de son.das y catéteres. v v
- Po.llfa.rmama. N HIPERACTIVO O
- SU{e§|ones mecanicas MIXTO HIPOACTIVO
- Mdltiples cambios de
habitacién o para estudios.
- Privacion de suefio.
(3) TRATAMIENTO NO éExiste

FARMACOLOGICO riesgo de éFue efectivo
- Uso de auxiliares auditivos. comportamiento > NO el tratamiento NO
jEvitaruso dessondasio violentoode armacolégico??

catéteres innecesarios.

- lluminacién adecuada.

- Reduccién de ruido.

- Orientacién diaria de tiempo,
lugar y persona.

- Ajuste de medicamentos.

- Respetar ciclo de suefio.

- Movilizacién en cama y si es
posible fuera de ella.

INICIAR MANEJO NO
FARMACOLOGICO (3)

lesiones2”

Sl
4

Utilice técnicas
tranquilizadoras verbales
y no verbales (4)

(4) TECNICAS
TRANQUILIZADORAS

- Conversar con el paciente.
- Disminuir el miedo, los
temores y la ansiedad.
- Tratar de averiguar las causas
del enojo o inquietud.
- Ser asertivo, hablar con frases
breves y claras.
- Hacer énfasis con la familia en
la cooperacion.
- Evitar las amenazas y no
minimizar las preocupaciones.

(5) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Depresidn psicética.

- Psicosis aguda (esquizofrenia,
mania).

- Acatisia.

- Demencia.

- Sindrome de la puesta del sol.
- Supresion de alcohol o
benzodiacepinas.

- Uso de sedantes

- Reaccion paraddjicas a
psicotrépicos.

- Estado post-ictal.

Inicie tratamiento
farmacolégico con Haloperidol
_|0.5-1mg c/8-12hrs (VO, IM, iV).
"1 iniciar con la menor dosis
posible y aumentarla en base a

la respuesta

|

Continuar con medidas
no farmacoldgicas y re-
evaluacién diaria

éFueron
efectivas estas

v SI—>
medidas?

Revalore diariamente
la evolucidn y retire
anti-psicéticos
oportunamente
(no mas de 7 dias)

NO

- Revalore nuevamente todos los
factores de riesgo (1) (2).

- Considere diagnoésticos
diferenciales (5).
- Revalore y ajuste farmacos.
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5.5. Listado de Recursos

5.5.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento del Delirium del Cuadro Basico de IMSS, ISSSTE y SSA y
del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

Hipersensibilidad al farmaco. La

Solucién oral. R iy reciben antiepilépticos. Con .
S . estrefimiento, retencion . 20 debido a que produce trastornos
0.5-1mgVOolV 1ml. Contiene: A iy antimuscarinicos aumentan .
4477 urinaria hipotension cardiovasculares graves como
. cada 8-12 horas  2mg. El menor Rt p los efectos adversos. Con o iy
3253 Haloperidol " ortostatica, sintomas e . muerte subita, prolongacion del
o PRN Sol. Iny. 1ml posible L o litio puede producir -
3251 . extrapiramidales, discinesia p QT y Torsades des Pointes.
equivale a 5mg. - 2z encefalopatia. Con . L
tardia, prolongacion del . b : Precauciones: En epilepsia,
Tabletas de 5mg . antiparkinsonianos - . L -
intervalo QT. Lo Parkinson, insuficiencia hepatica y
disminuyen los efectos -
terapéuticos renal, enfermedades cardio-
P vasculares, depresion del SNC.
Distonia aguda, sindrome
extrapiramidal y acatisia
dentro de los primeros dos .
P Potencia los efectos de otros
meses. Después de meses o : . o 2
afios de tratamiento: depresores del sistema Hipersensibilidad al farmaco y
0.25-1 mg VO Tableta de 2mg. - L nervioso como sedantes, depresion de la médula 6sea.
3258 . . A El menor  tremblor perioral y discinecia - P . . iy
Risperidona cada 12 horas Solucién oral 1ml : 7 02 alcohol, antihistaminicos y Precauciones: En hipotension
3262 : . posible tardia. Sedacion, aumento de e . .
equivalente 1mg. : e opiaceos. Inhiben las arterial y enfermedad de
peso, hipotension postural, - . .
. p acciones de los agonistas de  Parkinson.
erupciones cutaneas y .
. . 7 la dopamina.
discrasias sanguineas. Rara
vez sindrome neuroléptico
maligno.
Prolongacion del segmento .
gacion de seg Medicamentos que
Qt. Extrapiramidalismo. . S
. prolongan el segmento Qt, Precauciones: Extrapiramidalismo,
Tabletas 10 mg. | Somnolencia, aumento de . S - - ..
2.5-10 mg cada El menor " o (quinolonas, anti-arritmicos Alteraciones hidroelectrolitica e
5486 Olanzapina 12 horas, IM, VO S sl X i Peso, VErtigo, acatisia, tipo amiodarona, sotalol; hipotensién arterial
4489 P T ampula de2ml posible  3umento del apetito, P ’ ’ P

IV.

equivale a 10 mg

Sequedad de mucosas,

sequedad de boca,
hipotension ortostatica,
estrefimiento.

Puede disminuir el umbral
convulsivo en pacientes que

antihistaminicos,
antidepresivos triciclicos,
macrdlidos, cisaprida etc)

solucién inyectable no se debe
administrar por via endovenosa

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.



5489 Quetiapina

247 DizstmEde-
tomidina

5478 Lorazepam

20-100 mg cada
12 horas.

0.2a0.7
microgramos /
kilogramo de
peso corporal.

2-4 mg por dia
divididos cada 12
horas.

Tabletas de
100mg

Cada ampolleta
de 2 ml contiene
200 mcg

Tabletas de 1
mg.

El menor
posible

El menor
posible

El menor
posible.

Hipotension ortostatica,
acatisia, sedacion,
somnolencia, aumento de

peso, vértigo, aumento del
apetito, sequedad de boca,
estrefiimiento.

Hipotension arterial,
hipertension arterial,
bradicardia, boca seca,
nausea, somnolencia,

fibrilacion auricular, vomito,
hipoxia oliguria, depresion
respiratoria, hiperpirexia.

Hiporreflexia, ataxia,
somnolencia, apnea,
insuficiencia respiratoria,
depresion del estado de
conciencia, dependencia y

tolerancia.
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Medicamentos que
prolongan el segmento Qt,
(quinolonas, antiarritmicos
tipo amiodarona, sotalol;
antihistaminicos,
antidepresivos triciclicos,
macrdlidos, cisaprida etc).

Antihistaminicos, depresores
del SNC, antipsicéticos,
barbituricos, beta-
bloqueadores, etanol,
diuréticos tiazidicos,
benzodiacepinas, agonistas
centrales alfa 2, digoxina,
anestésicos inhalados,
relajantes musculares,
bloqueadores de canales de
calcio, sedantes.

La administracién simultanea
de barbituricos, ingestion de
alcohol y otras
benzodiacepinas, aumentan
los efectos depresivos.

Hipersensiblilidad al farmaco y en
menores de 16

anos. Precauciones: Evitar el uso
concomitante con medicamentos
de accidn en sistema nervioso
central y con alcohol.

Hipersensibilidad conocida a la
formula, bradicardia, BAV,
hipotensidn, hipovolemia, diabetes
mellitus, falla renal o hepatica.

Hipersensibilidad al farmaco y a las
benzodiacepinas. Precauciones: En
glaucoma, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia hepatica,
insuficiencia renal, miastenia
gravis.
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5.6.Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

—

Diagnéstico(s) Clinico(s):

F 05X Delirio no inducido por alcohol u otras sustancias psicoactivas, F 050 Delirio no
CIE-9-MC/ CIE-10 superpuesto a un cuadro de demencia, asi descrito, F 051 Delirio superpuesto a un cuadro
de demencia, FO59 Delirio, no especificado.

Codigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento del Delirium en el Adulto Mayor .
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Médicos Especialistas, Terapeutas
Adultos mayores de 65 ymas ocupacionales/terapeuta Fisico, (Cumplida: SI=1,
afios. Mujer y hombre. Dietistas-Nutricionista, Enfermeras | Primer, segundo y tercer nivel NO-=0,
generales, Enfermeras especialistas, No Aplica=NA)
Estudiantes.

DIAGNOSTICO CLINICO

Ante la presencia de un paciente con delirium se debe buscar intencionadamente los factores
predisponentes y precipitantes de delirium, asi como los farmacos que potencialmente pueden
causar delirium.

Para hacer el diagnostico de delirium se requiere de una herramienta formal como los criterios
del CAM o Confusion Assestment Method y/o del DSM V.

Los estudios de laboratorio iniciales que se deben de solicitar son: biometria hematica completa,
electrdlitos séricos, quimica sanguinea completa, pruebas de funcién hepatica, analisis general de
orina y electrocardiograma. Ademas, considerar una radiografia de térax.

La tomografia simple es Gtil en aquellos pacientes con delirium y una causa no identificable,
antecedente de uso de anticoagulacion, antiagregantes plaquetarios, datos de focalizacion,
trauma craneal o inmunocompromiso en quienes el estudio de neuroimagen se vuelve necesario.

La puncién lumbar como estudio rutinario solo se debe de utilizar cuando los signos y sintomas
orienten al diagndstico de neuroinfeccion.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO :

Se recomienda que en las primeras 24 horas de la hospitalizacion:

e Detectar la presencia de delirium.
e Valorar a los pacientes con factores de riesgo predisponentes y precipitantes para el
desarrollo de delirium.
o Tratar todas las posibles causas subyacentes o combinaciones de causas del delirium
con intervenciones clinicas, conductuales y ambientales (Cuadro 5).
Se recomienda evitar el uso de sondas urinarias, nasogastricas, etc, asi como no colocar sondas a
menos que exista indicacién absoluta y retirar las ya colocadas cuando no exista alguna
indicacion precisa para su uso.

Se recomienda revisar con frecuencia las indicaciones de cada farmaco vy ajustar la prescripcién
de medicamentos cada vez que cambie la condicidén médica del paciente.

Tomar en cuenta el nimero y tipo de medicamento (evitar polifarmacia).

Se debe evaluar en todos los pacientes con dolor o que se sospeche, y si se detecta debe
tratarse. Se debe evitar farmacos analgésicos que han sido catalogados como factores
precipitantes del delirium.

Se recomienda estimular la ingesta de liquidos por via oral en la medida de lo posible y en caso de
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delirium hipoactivo, se recomienda utilizar una via intravenosa para los requerimientos basales.

Valorar la presencia de hipoxemia y optimizar la administracién de oxigeno, evitar la postracion,
es recomendable mantener una posiciéon de 45-90° (fowler) en cama o fuera de ella e indicar
medidas basicas de rehabilitacién pulmonar.

Se recomienda involucrar en las acciones de prevencién y manejo a los familiares, amigos y
cuidadores de los pacientes.

Las sujeciones mecanicas y restricciones fisicas deben evitarse para el manejo del paciente con
delirium hiperactivo porque pueden incrementar el riesgo de lesiones y de agitacion.

Estimular la movilizacion fuera de cama en todos los pacientes que puedan realizarla, en
particular la movilizaciéon temprana después de cirugia.

Si el paciente con delirium se encuentra ansioso o con agitacion y se considera que existe el
riesgo de que se haga dafo a si mismo o a otros, se recomienda utilizar primero técnicas
tranquilizadoras verbales y no verbales (ej. tacto gentil), y solo en caso de no ser efectivas
considerar el manejo farmacolégico de corto plazo (no mayor a 1 semana).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO :

El tratamiento farmacoldgico del deliium sélo debe emplearse si las intervenciones no
farmacologicas han fracasado o no es posible realizarlas y su indicacién debe evaluarse
diariamente en cada caso.

El tratamiento farmacolégico del delirium debe reservarse para pacientes en las siguientes
circunstancias:

e Agitacién o agresividad que amenacen o pongan en riesgo la integridad fisica del
paciente, otros pacientes o del equipo de salud.

e Agitacién severa que ponga en peligro la aplicacion o mantenimiento de terapias
esenciales (p ej. asistencia mecanica ventilatoria invasiva/no invasiva, marcapasos,
balén de contrapulsacién adrtico, etc.).

En el tratamiento del delirium NO deben utilizarse de forma rutinaria benzodiacepinas, excepto
en los casos en los que estan indicadas (abstinencia etilica o por benzodiacepinas).

Para el delirium hipoactivo, NO se recomienda la utilizacion de antipsicéticos, ni benzodiacepinas.

Se recomienda utilizar haloperidol en el adulto mayor hospitalizado con delirium a dosis de 0.5-1
mg V.0O. cada 8-12 horas, 0.5-1mg I.V. o .M.

Otras opciones de tratamiento que pueden utilizarse son:

e Olanzapina: 1-20mg/dia.

e Quetiapina: 25-100mg/dia.

e Risperidona: 0.25-4mg/dia.
Recordando iniciar con la menor dosis posible y aumentarla en base a la respuesta y el contexto
general del paciente.

En pacientes con intubacion orotraqueal se puede considerar el uso de dexmedetomidina como

alternativa a los antipsicéticos.
VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO :

Al egreso del paciente de hospitalizacion de segundo o tercer nivel consignar en la nota de
egreso el diagnostico de delirium durante la hospitalizacién, los factores precipitantes, asi como
las recomendaciones no farmacoldgicas, el seguimiento y vigilancia farmacoldgica para evitar un
nuevo episodio.

Los pacientes adultos mayores deben de ser referidos a su Unidad de Medicina Familiar con una
nota de alta hospitalaria en la que se especifique que cursaron con delirium, medidas preventivas
y la vigilancia farmacolégica a seguir.

CRITERIOS DE EVALUACION :

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)
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Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Se refieren a tareas propias del autocuidado
como bafarse, vestirse, asearse, transferencia, continencia y alimentacion; que son empleadas
para valorar el estado funcional de un adulto mayor.

Calidad de vida: Condicion que resulta del equilibrio entre la satisfaccion de las necesidades
basicas y la no satisfaccion de éstas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del desarrollo completo
de la personalidad) como en el plano subjetivo (satisfaccion por la vida y las aspiraciones
personales). Segin la OMS, es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en
el contexto de la cultura y en el sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.

Comorbilidad: La existencia o la presencia de cualquier entidad distinta adicional durante el curso
clinico de un paciente que tiene una enfermedad indexada bajo estudio.

Contrarreferencia: Decision médica en la que se determina el envio de pacientes a un nivel de
menor capacidad resolutiva para continuar su atencién médica, después de haber sido atendidos
de un dano especifico a la salud, la cual se realiza con base a criterios técnico médicos y
administrativos, con el informe correspondiente de las acciones diagnosticas y terapéuticas
realizadas y por realizar en la unidad referida.

Delirio: Confusion mental caracterizada por alucinaciones, reiteracion de pensamientos absurdos
e incoherencia en el contexto de una enfermedad psiquiatrica establecida.

Delirium: Es un trastorno de caracter agudo o subagudo (dias o semanas) que se caracteriza por
la presencia simultanea de trastornos de la consciencia, la atencion, la percepcion, el pensamiento,
la memoria, psico-motricidad, las emociones, y el ciclo suefo vigilia.

Demencia: Se define como la presencia de un deterioro adquirido en la memoria, asociada a
alteraciones en uno o mas dominios cognoscitivos. Los deterioros en la cognicién deberan ser los
suficientemente severos para interferir en los planos laboral, social y personal. (DSM-V 2013)

Depresion: Es un conjunto de signos y sintomas caracterizado por una tristeza profunda y por la
inhibicién de las funciones psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos.

Deterioro Cognoscitivo: Alteracion de varias funciones cognitivas en un grado superior del
esperado para la edad, el estado de salud integral y el nivel cultural de la persona.

Discapacidad: Afeccion del estado funcional del adulto mayor, su independencia y sus
necesidades de asistencia a largo plazo.

Egreso hospitalario: Término del tratamiento practicado a un paciente hospitalizado, por el
médico no familiar y contrarreferido a un nivel de menor complejidad para continuar su atencién.

Equipo interdisciplinario: equipo de salud de evaluacion y atencién constituido por personal
profesional, técnico y auxiliar, particularmente el geriatra, enfermera, terapista fisico, psicélogo,
nutricionista, trabajadora social y cuantos especialistas sean necesarios para la atencion del
paciente geriatrico.

Estrategia: Método para resolver o controlar un problema. Factor precipitante: Elemento que
provoca la aceleraciéon de un evento (p ej. Delirium).

Factor predisponente: Elemento que de manera anticipada existe en el paciente para un fin
determinado.
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Factor de riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su
asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Fragilidad: Sindrome biolégico de origen multifactorial, que consiste en reservas fisiologicas
disminuidas, que condicionan vulnerabilidad ante factores estresantes y situaciones adversas que
ponen en riesgo de dependencia funcional.

Funcionalidad: Capacidad de realizar las actividades basicas de la vida diaria y las actividades
instrumentadas de la vida diaria.

Fenomeno del atardecer: Alteracion en la arquitectura del suefio que se presenta en la mayoria
de los pacientes con delirium y demenciados hospitalizados, en el cual presentan somnolencia y
letargo diurnos y en las noches se encuentra alerta, agitado e inquieto a menudo sin recordar lo
sucedido durante el dia.

Geriatria: Rama de la medicina que estudia los procesos patoldgicos, psicoldgicos y sociales de
los ancianos con sus repercusiones y consecuencias, mediante un abordaje preventivo, diagnostico
y terapéutico para mantener al adulto mayor en el mejor sitio, su domicilio.

Insomnio: Dificultad para conciliar y para mantener el suefo o despertar precoz. Se manifiesta
por la perturbacion de la calidad o de la cantidad de suefio con repercusiones sobre la actividad
diurna.

Institucionalizacion: El hogar es el medio fisico, familiar y social donde el adulto mayor se ha
desarrollado a lo largo de su vida. La institucionalizacion tiende a desvincular al adulto mayor de su
medio familiar y en consecuencia debe realizar esfuerzos para adaptarse a un nuevo medio como
seria una residencia asistida.

Polifarmacia: La utilizacion de 5 o mas farmacos en una persona, incluye medicamentos de
origen homeopaticos, alopaticos y herbolarios.

Prevalencia: Proporcion de individuos en una poblacion que padecen una enfermedad en un
periodo de tiempo determinado.

Reaccion adversa a medicamentos: cualquier respuesta a un medicamento que sea nociva y no
intencionada, y que tenga lugar a dosis que se apliquen normalmente en el ser humano para la
profilaxis, el diagnostico o el tratamiento de enfermedades, o para la restauracion, correccién o
modificacién de funciones fisiologicas.

Rehabilitaciéon: uso combinado y coordinado de medidas médicas, sociales, educacionales y
vocacionales para entrenar o re-entrenar al individuo para alcanzar su nivel mas alto posible de
habilidad funcional.

Referencia: decision médica en la que se define el envio de pacientes a un nivel de mayor
capacidad resolutiva para la atencion de un dano especifico a la salud, con base a criterios técnico
médicos y administrativos.
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