4. Tratamiento farmacolégico de la agitacion en el Delirium
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1. Sindrome Confusional Agudo

Sindrome de inicio agudo caracterizado por una incapacidad cognitiva y/o
perceptiva del cerebro para responder eficazmente a las demandas; en respuesta
a un dano cerebral, neuroquimico difuso (metabdlico, hormonal) y/o anatémico
(parenquimatoso directo).

En un individuo susceptible: antecedente de patologia organica, metabdlica, o
consumo de téxicos.

Causa desencadenante.

Evolucion fluctuante a lo largo del dia, empeoramiento nocturno y alteracion del
ritmo sueno-vigilia.

Alteracion del nivel de conciencia, pensamiento desorganizado, lenguaje
incoherente, apraxias, gnosias.

Desorientacion temporo-espacial (suele ser el primer sintoma clinico).

Alteracion de la percepcion (falsas interpretaciones, alucinaciones y abstraccion).
Alteraciones conductuales, emocionales y/o autonémicas.

Produce un incremento de la mortalidad hospitalaria, mayor riesgo de

pli 1es. Reper: sobre el pr tico vital, cognitiva y funcional.
Factores predisponentes Factores precipitantes
- Demencia. - Cirugia, dafio organico.
= Enfermedad grave. = Proceso infeccioso.
- Edad avanzada. - Hipoxemia.
- Alteracion metabolica. - Deshidratacion
- Riesgo vascular. - Polifarmacia.
- Déficit nutricional. - Uso de psicoactivos,
- Déficit sensorial. - Uso de hipnéticos.
- Depresion. - Estrés ambiental.
- Episodio previo. - Privacion de suefo.
Riesgo

Delirium Hipoactivo ~——- Delirium Hiperactivo

- Actividad gabaérgica

Actividad gabaérgica g In
disminuida.

aumentada. Fécil diagnéstico

Subdiagnéstico. 9 ’

- Alucinaciones.

- Confunde ansiedad.

- Agitacion psicomotriz.
- Mejor pronéstico.

Confunde depresion.
Estancias mas largas.
Peor pronéstico.

Causas

Organicas Psiquiatricas
Intoxicaciones: Alcohol, - Agitacion psicética: esquizofrenia,
estimulantes, cannabis, trastorno esquizoafectivo,
antidepresivos, neurolépticos, episodio maniaco-depresivo,
BZD, anticolinérgicos, opiaceos, trastornos de ideas delirantes.
otros. - Agitacién no psicética: T.
Sindrome de abstinencia. Explosivo intermitente, trastorno
Proceso intercurrente: infeccion, de personalidad (histrionismo,
fiebre, insuficiencia respiratoria, limite, paranoide), reaccion de
hepatica o renal, encefalopatia, estrés agudo, reaccion de duelo,
TCE, politrauma, estados crisis de ansiedad, crisis de
postoperatorios, alteracion panico, alteracion de la conducta
metabdlica, crisis parciales, ictus, en retraso mental o demencia
tumor intracraneal. establecida.

Farmacos: AINES, corticoides.
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gnéstico
A. Criterios operativos B. Diagndstico diferencial C. Escalas de valoracion

Caracteristicas . :! M

Sospecha Clinica de Delirium

s diagndsticos de Delirium

Criterios ICD-10 (WHO, 1992).

Alteracion del nivel de conciencia y de la atenciéon (incapacidad en dirigir,
mantener o cambiar la atencion).
Alteracion cognitiva global.

- Disminucién de la memoria inmediata y reciente, relativa preservacion de la

memoria remota.

- Desorientaciéon en tiempo, espacio y persona.

- Pérdida de abstraccion y comprension.

= Alteracion del lenguaje.

- Distorsion preceptiva (ilusiones y alucinaciones).
Alteracion del ciclo suefio-vigilia (insomnio, somnolencia, diurna, ensofiaciones y
pesadillas).
Alteraciones emocionales (depresion, apatia, habilidad emocional, ansiedad,
irritabilidad).

Demencia Psicosis Depresion
Comienzo Agudo Insidioso Subagudo Subagudo
Curso en 24 horas Fluctuante Estable Estable Estable
Conciencia Alterada Vigil Vigil Vigil
Orientacion Alterada Alterada Intacta Intecta
Memoria Deteriorada Detediorada Conservada  Conservada
Déficit de atencion Grave Parcial Parcial Grave
Alucinaciones Frecuentes Baja frecuencia Frecuente Frecuente
A. psicomotriz Variable Ausente Ausente Variable
Enfermedad Fisica Presente Ausente Ausente Variable

C. Escalas de Valorac

A:

C:

D:

Confusion Assessment Method (CAM)

Sensibilidad 94-100%
Especificidad 90-95%
Positivo en presencia de A+B+ (C o D):

Inicio agudo y caracter fluctuante.

¢Existe evidencia de cambio agudo en estado mental, comparado con su basal?.
Inatencion.

¢ Tiene dificultad en mantener la atencion?.

Pensamiento desorganizado.

¢Es el pensamiento Incoherente?.

Nivel de conciencia alterado.

¢Como calificaria el nivel de conciencia: alerta, hiperalerta, letargico, estupuroso o

coma?.

A:
B:

Delirium Triae Screen (DTS)

Sensibilidad y VPN 95%
Especificidad 55%
Positivo en presencia de A + B:
Nivel de conciencia alterado. (alteracion del estado de alerta).
Inatencion (error al deletrear de atras hacia adelante secuencias de palabras

sencillas, ejemplo: palabra mundo o los dias de la semana al revés ).

3. Evalua

n del paciente con Delirium

C Paciente Agitado )

Medidas de soporte Evaluacion general

Monitorizacién.
Acompaiiamiento familiar.
Asegurar hidratacion adecuada.

Movilizar al paciente.
Reducir el ruido ambiental.

Tranquilizar al paciente.

Sentar al lado de la cama.

0. Manejo optimo del dolor.

1. Tratar condiciones médicas
subyacentes.

PP NN =

< ¢Agitacion psicomotriz?

Evitar la contencion fisica y/o mecanica.

Facilitar orientacion temporo-espacial. .

5
/

1. Historia clinica.

2. Exploracion fisica y neurolégica.
Revision de medicacion reciente y

habitual.

4. Solicitar pruebas complementarias:

Hemograma completo.
- VSG, PCR.

- Gasometria arterial.

- Sistematico de orina.

- ECG.

- Rxde térax.

.
- Risperidona (V.0):
0,25-0,5mg c/12h (Min. hasta c/
4h). Dosis media 1-2mg/dia.

.
- Quetiapina (V.0):
25-50mg c/4h. (de eleccion si
existe enfermedad cortical).

- Olanzapina (V.0): 2,5-5mg por

Ziprasidona: (I.M) 10mg .M. (se puede
repetir a la hora)

e Aripripazol (I.M) : Si disponible, 7,5mg .M.

Se puede repetir a la hora.
Haloperidol (I.M, L.V, S.C). Ancianos:
2,5-5mg ¢/30-60min. Adultos: 2,5-5mg
hasta 10-20mg ¢/30min hasta control.
(Max. 100mg/dia o 60mg si BZD). Si
compromiso hepatico: 1/2dosis +/-.

‘?
l Continue la evaluacién
Agitacion Leve Agitacién Grave

la noche. (Méx. 20mg). * Si

i6 : Mi (LM, LV,
S.C): 2,5mg. Repetir dosis si precisa.
Riesgo de depresion respiratoria. v

Suspender el medicamento.

TC o RMN

Iniciar ATB y estudios microbiolégicos

Puncién lumbar y estudios
microbiolégicos

Considerar Vit.B12-Acido félico.
estudios hormonales, toxicoldgicos y
seroldgicos. Estudio vascular, EEG,
otros.
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[

( ¢Remision sintomatica?

Revaluacion del paciente

Descartar patologia psiquiatrica o
considerar un Sindrome de
Delirium prolongado.

?

¢Droga responsable?

I

¢(TCE o signo de focalidad?

[

¢Posible foco de infeccion?

l

¢Signos meningeos o
fiebre inexplicada?

¢Sin aclarar etiologia?

W W V'V VW

Tratamiento la causa
desencadenante
subyacente y
medidas preventivas

v

Traslado a un ambiente

post-agudo adecuado.




