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• Síndrome 
• Aumento de actividad motora 

• Alteración esfera emocional 

 

 

 

AGITACIÓN 



• Psiquiátricas 
• Esquizofrenia. 
• Trastornos delirantes y otros trastornos psicóticos. 
• Fase maníaca de un trastorno bipolar. 
• Trastornos no psicóticos:  

• Trastornos de ansiedad y por estrés postraumático. 
• Trastornos de la personalidad. 
• Trastornos adaptativos. 
• Trastornos disociativos. 

 

• Orgánicas 
• Delirium debido a enfermedad médica:  

• Trastornos neurológicos: TCE, cerebrovascular, encefalopatía hipertensiva. Neoplasia, infecciosa. Epilepsia 
• Trastornos sistémicos: endocrinológicos, metabólicos, cardiovasculares, deficiencias vitamínicas, intoxicaciones, 

enfermedades infecciosas, enfermedades oncológicas, enfermedades autoinmunes, fármacos. 

• Demencia y sus diferentes tipos. 
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PACIENTE ANCIANO INGRESADO 



                          (DSM V) 
• Alteración atención y conciencia 

• Horas-días + Fluctuaciones 

• Al menos una alteración de la cognición adicional 

• No explicadas por otras causas  

• Alteración orgánica evidente 

 
CAM (Confusion Assesment Methot) 
• Cambio agudo con curso fluctuante del estado mental (1) 

• Inatención (2) 

• Pensamiento desorganizado (3) 

• Alteración del nivel de conciencia  (4) 

Delirium: 1, 2, y 3 o 4 

 

DELIRIUM 



 



• Menos de 2 minutos 

• No require 
entrenamiento 

• Validado en entornos 
de rehabilitación, 
instituciones 

• Se puede realizar por 
otros profesionales de 
la salud 

 



• Delirium 

• Estado confusional 

• Estado confusional agudo 

• Otros: alteración del estado mental, encefaloatía metabólica tóxica… 

• Fallo cerebral agudo: resultado final de muchos mecanismos 

• Síndrome geriátrico 

• Síndrome huérfano 

 

 

DELIRIUM 



• Delirium hiperactivo: agitado. Manejo de la agitación 
• deambulación, caídas y arrancamientos de vía 

• menos común en los pacientes más mayores 

• suele intercalarse con el hipoactivo 

 

 

• Delirium hipoactivo: somnolencia e inactividad. Peor pronóstico. Es 
menos obvio para el personal 
                                                 “está raro” 

 

 

DELIRIUM 



• 1/3 pacientes > 70 años 
• 50% Presente al ingreso  

• Complicación post quirúrgica más común en pacientes mayores  
• 15 a 25% tras cirugía mayor 
• 50% tras cirugías de alto riesgo: fractura de cadera, crugía cardiaca 

• Ventilación mecánica (UCI)  > 75%  

• En urgencias  10 a 15%  

• Cuidados paliativos 85%  

• Delirium hiperactivo 25% 

• Persiste al alta en el 45%, y 1 mes después en el 33% 

DELIRIUM 



 

 

• Neurobiología de la atención 

• Cortical vs subcortical 

• Neurotransmisores y mecanismos humorales  

• Citokinas: Interleukinas y FNT alfa 

PATOGÉNESIS 



NEUROBIOLOGÍA DE LA ATENCIÓN 

• Sistema de activación reticular 
ascendente: atención y alerta  

• Lóbulo parietal y frontal no 
dominante 

• Insight y juicio: funciones 
corticales superiores 

 

 

CORTICAL VS SUBCORTICAL 

• EEG: Cortical   
• Onda Alfa:  

• Actividad anormal de onda lenta  
• Bajo voltaje + actividad de onda 

rápida 
• Delirum alcohólico y síndrome de 

retirada de fármacos sedantes 

• Potenciales evocados, estudios 
de neuroimagen: Subcortical 
• Ictus subcorticales 
•  afectación ganglios basales 

(Parkinson): ↑ delirium 

 

PATOGÉNESIS 



NEUROTRANSMISORES Y 
MECANISMOS HUMORALES 

Acetilcolina:  

• Anticolinérgicos en sanos > ancianos frágiles  

• Precipitantes: hipoxia, hipoglucemia, 
deficiencia de tiamina: ↓acetil colina 

• ↑ en alzheimer que se caracteriza por 
pérdida de acetil colina 

Punción Lumbar: alteraciones en  
neuropépticos (somatostatina), endorfinas, 
serotonina, norepinefrina,  GABA  

 

CITOKINAS: INTERLEUKINAS Y 
FNT ALFA 

• Fiebre, sepsis, bypass cardiopulmonar, 
fractura de cadera: Delirium hiperactivo.  

• Fuertes efectos sobre el SNC cuando se 
inyecta en animales experimentales o 
cuando se administra con fines 
terapéuticos 

PATOGÉNESIS 



FACTORES PREDISONENTES 
 

• Edad avanzada 

• Demencia 

• Discapacidad Intelectual 

• Sexo masculino 

• Deficit de audición y visión  

• Síntomas depresivos  

• Alteraciones analítias 

• Abuso de alcohol   

FACTORES PRECIPITANTES 
 
• Fármacos (sedantes, hipnóticos 

antocolinérgicos)  
• Cirugía 
• Anestesia 
• Dolor 
• Anemia 
• Infecciones 
• Exhacerbación de enfermedad crónica  

FACTORES DE RIESGO 



• Historia clínica: 
• antecedentes psiquiátricos, orgánicos y consumo de tóxicos.  
• episodios similares  
• episodio actual: factores precipitantes, cronología de los acontecimientos y 

síntomas clínicos. 

• Examen del estado mental:  
• nivel de conciencia  
• CAM, 4AT 

• Examen neurológico y físico básico. 
• Según sospecha: punción lumbar, EEG, pruebas de imagen, analítica, 

gasometría 

 

EVALUACIÓN  



• Orientación 

• Estimulación Cognitiva 

• Sueño fisiológico 

• Movilización temprana 

• Ayuda sensitiva 

• Fármacos a evitar 
• Benzodiacepinas 
• Opioides 
• Antihistaminicos 

• Control del dolor 

• Control de diuresis, estreñimiento 

• Control alimentación e 
hidratación 

 

PREVENCIÓN 



• Inhibidores de La Colinesterasa: rivastigmina, donepezil: no reducción de la 
prevalencia, más efectos secundarios   

• Antipsicóticos profilácticos a baja dosis en postoperatorio y críticos: resultados 
inconsistentes: menor incidencia, pero no menos duración  ni diminución de 
efectos secundarios.  
• Antipsicóticos de 2da generación más beneficiosos que el haloperidol 

• Dexmedetomidina a baja dosis menos incidencia de delirium postoperatorio  
• Efectos adversos: bradicardia dosis-depediente e hipotensión  

• Gabapentina: en un estudio piloto redujo la incidencia de delirio postoperatorio 
↓incidencia delirium, ↓ dolor y uso de opioides. 

• Melatonina no ha demostrado eficacia.  

• Analgesia y control del dolor: Ketamina: menos delirium postoperatorio, 
alucinaciones y pesadillas.  

 

PREVENCIÓN 



• Proceso Base 
• Encefalopatía metabólica 

• Electrolitos 
• Infecciones 
• Fallo orgánico 
• Hipoglucemia 

• Toxicidad 
• Síndrome de retirada 

• Delirium 
• No farmacológicas 

• Sujección mecánica 

• Farmacológicos 
• Haloperdol 
• Otros antipiscóticos 
• Sedantes 

 
 

TRATAMIENTO 



 

 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 



SUJECCIÓN MECÁNICA 

 

• Protección, de última elección  
• desorientación  
• agitación psicomotriz   

• Limitación de movimientos  

• Prevenir lesiones en el propio paciente o a otras personas 

• Fallo/ Coadyuvancia  

• Evitar interrupciones en el plan terapéutico 

• Evitar desperfectos  

• Requiere adecuado seguimiento 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 



La CM nunca debe usarse como: 

• Castigo.  

• Sustitutivo de la falta de personal.  

• Posibilidad de resolución por medidas alternativas  

• no personal Suficiente / situación 

 

Procedimiento 

• Incorporado 

• Posiciones anatómicas   

• Acceso a vías, sondas y drenajes.  

• Sujeción  
• Completa (cinco puntos): cintura y 4 extremidades 
• Incompleta 3 puntos: cintura, muñeca y tobillo contralateral.  

 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 



 

• Necesario 

• Necesario: Limitaciones  

• Claudicación del cuidador 

• Antipsicóticos no aprobados por la FDA 

• No reducen la duración, severidad, tiempo de hospitalización y mortalidad 

• Uso riesgo/beneficio: control de agitacion y alucinaciones vs efectos 
secundarios 

• Cortos periodos de tiempo 

 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 



• Efectividad similar en estudios de 
No inferioridad 

 

• Baja dosis: variedad de la 
respuesta 

 

• Se pueden repetir cada 30 – 60 
minutos 

 

• Delirium prolongado: varias dosis 
al día 

 

• Si al alta: instrucciones claras 

 

 

EFECTOS SECUNDARIOS 

• Síntomas extrapiramidales: altas 
dosis de haloperidol (>4,5 al dia) 

• similares a los tratados con 
haloperidol, Olanzapina y 
risperidona  

• Parkinson: antipsicóticos atípicos. 

• Hipotensión, y sedación 

 



• Tratamiento estándar por experiencia 

• Baja dosis: 0,5 a 1 mg en casos moderados - severos de agitación. 
Máximo 5 mg al día 

• No recomendado dosis profiláctica, ni continua 

• Comparado con placebo, disminuye la agitación 

• VO, IM, IV 
• IV: 5 a 20 minutos  

• IV alargamiento del QT clínicamente significativo 

HALOPERIDOL 



• 1183 pacientes con delirium en la UCI 

• Quetiapina, ziprasidona, olanzapina:  similares a haloperidol  

• Quetiapina a bajas dosis + Haloperidol vs placebo + Haloperidol 
• Quetiapina + Haloperidol: ↓ duración, agitación y ↑ ratio de altas a casa tras 

hospitalización 

• Haloperdiol + ziprasidona no ↓  mortalidad, efectos adversos. 

• No se ha demostrado superioridad de los antipsicóticos de segunda 
generación frente Haloperidol 

• Algunos estudios sugieren menor severidad y duración, en la prevención 
con el uso de antipsicóticos atípicos 

 

ANTIPSICÓTICOS ATÍPICOS 



 

• Lorazepam revisión sistemática   
• Efecto: 5 min tras ad IV 

• Factor de riesgo independiente. ↑ 20%.   

• Empeoran confusión y sedación > antipsicóticos  

• Se indican en síndromes de abstinencia de sedantes y alcohol 

 

BENZODIACEPINAS 



 

 

• Inhibidores de la colinesterasa: Rivastigmina 
•  mayor duración del delirium 

•  no prevención 

• > mortalidad en grupo de rivastigmina 

 

OTROS TRATAMIENTOS 



 

• Control del dolor:   
• morfina vs haloperidol (5 mg IM) 
• Otros sedantes dexmedetomidina, propofol: manejar la agitación vs provocar 

el delirium 

 

• Hipoactivo: en general no se usa tratamiento.  
• Haloperidol similar  
•  Series no controladas metilfenidato: mas alerta y cognición. Riesgo de 

empeorar agitación o síntomas psicóticos 

  

 

OTROS TRATAMIENTOS 



• El alcohol es depresor del SNC  

• Tolerancia y dependencia 

• Hiperactivación de receptores NMDA, hiperactividad del sistema 
Noradrenérgico y Dopaminérgico. Hipoactivación del sistema GABA. 

• Los síntomas de abstinencia son insomnio, ansiedad, aumento de pulso y 
respiración, temperatura corporal y presión arterial,  temblor. 
• 8 horas  máximo  72 horas… ↓ días 5 y 7 

• Delirium y retirada de alcohol 5% de abstinencias alcoholicas 

DELIRIUM TREMENS 



• Recomendaciones previas: reorientar al paciente, habitación tranquila, luz 
natural… 

• Monitrorización 

• Tiamina intravenosa 500 mg/12 o /24 durante 3 días 

• Diazepam 15 mg IV/VO 1-4 h según necesidad 

• 5 mg IV (2,5 mg/min),  
• Si necesario repetir 10 minutos después 
• Si necesario 10 mg IV, 10 minutos después 
• Si necesario, 10 mg 10 minutos después 
• Si necesario 20 mg 10 minutos después 

• Continuar 5-20 mg/h si necesario 

• Lorazepam: 8 mg IV/IM/VO cada 15 minutos. Después de recibir 16 mg si el 
delirium es severo, administrar bolo 8 mg IV. Después 10-30 mg/h 

DELIRIUM TREMENS 



 

• Prolonga la hospitalización 

• Deterioro funcional y cognitivo 

• Aumento de mortalidad X2 
• A más duración del delirium, mayor mortalidad 

• Disfunción cortical persistente: 
•  > 12 meses, en demencia previa  
• ↓ minimental 6 meses; a los 12 no es significativo 
• 1/3 son independientes al año 

• Institucionalización 

• Ajustado por edad, comorbilidad y demencia 
• Pacientes con demencia se deterioran 2 veces más rápido 

 

PRONÓSTICO 



• El delirium es un estado confusional agudo que es extremadamente común entre 
mayores hospitalizados  y se asocial con peor pronóstico. 

• El riesgo del delirium depende de factores predisponentes y precipitantes. A mayores 
factores predisponentes menores factores precipiantes serán necesarios para causar 
delirium 

• El primer paso para manejar un delirium es un diagnostico adecuado con instrumentos 
validados como el CAM o el 4AT  

• Después de recibir el dagnóstico de delirium se require evaluación de las posibles 
causas 

• Las alteraciones de conducta deben manejarse inicialmente con medidas no 
farmacológicas. Si se require tratamiento farmacologico por seguirdad del paciente 
dosis bajas de antipsicóticos, que son el tratamiento de elección (fuera de ficha) a la 
dosis más baja possible durante el menor periodo de tiempo. 

• El tratamiento farmacologico no influye en la duración, mortalidad ni pronóstico, pero 
controla los  síntomas. 

• Requiere una intervención activa, multidisciplinar 

CONCLUSIONES 
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¡Ay! Si la vejez pudiera y la juventud supiera 

... 

 

MUCHAS GRACIAS 


