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¢ CONFUSION?

RAE: Diccionario de la lengua espafiola, 23.2 ed.
Confusion (Del lat. confusio, -6nis.): 4f EQuUivocacion, error
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SINDROME CONFUSIONALAGUDO
Disfuncion:
Aguda, generalizada y fluctuante

del nivel de conciencia y de la atencion
de causa organica

Exn
- Vespertino 23? n C> =
- Ciclo suefio-vigilia = C’“\
- Funciones cognitivas ) N < AN
- Psico-motores 5 ;y “ 9 bW e = Coa
- Alucinaciones organicas /) T T AN A T A




Alteracidon neuroquimica difusa > anatsmico

\l/AC ETl LCO I_l NA J/Serotonina J Noradrenalina

‘MDopamina T Endorfinas

FORMACION
RETICULAR



FATORES PREDISPONENTES + FACTORES PRECIPITANTES
1) EDAD AVANZADA
W a big pus

2) DEMENCIA
3) ALCOHOLISMO




ok wh e

CAUSAS PRINCIPALES

INFECCIONES: ITU (NO BAS!).
RAO E IMPACTACCION FECAL
FARMACOS Y ABSTINENCIA
ENF. CARDIACA Y PULMONAR
METABOLICAS

CIRUGIAS, TRAUMATISMOS



POR QUE ES IMPORTANTE

1/3 Pacientes > 70 afios : 50%
45% Alta

RF independiente de Mortalidad
Diagnostico 12-35%




SOSPECHA

“Mi esta raro/a”

“ Desde hace unos dias no es él/ella”

* Se queda dormido/a toda la mafiana”

" No contesta cuando le hablas”

W\ )
Me confunde con otras personas

“ Por las noches se transforma”

“Ve cosas raras”



EVALUACION

1. SITUACION COGNITIVA BASAL: CAMBIO

2. SINTOMAS DEL DELIRIUM

3. DXDELS. CONFUSIONAL AGUDO



Escala C Al para el
dx de cdelirium

«  ¢(Evidencia de cambio agudo del estado mental?

0 l Inicio agudo y curso fluctuante
«  ¢(Comportamiento anormal fluctuante durante el dia?

o z Inatencion SR U
+  ¢Dificultad para prestar atencion? —_, 3¢ lo dificulta seguir las

CONVErsacones

$ 94-100 %

E 90-95 % 03

indice K 0,91

Pensamiento desorganizado
+  (Pensamiento desorganizado o incoherente?

04 Alteracion del nivel de conciencia
+  Alerta, vigilante (hiperalerta), letargico, estuporoso o coma

Dx:1v2+304



DX DEL DELIRIUM

1) ANAMNESIS POR ORGANOS Y APARATOS

2) EXPLORACION FISICA
- FRECUENTE: Mioclonias, asterexis, temblor de intencidn
y postural

3) EXPLORACION NEUROLOGICA

4) TRATAMIENTO ACTUAL

5) PPCC:
e ANALITICA: P2 P3 HEMOGRAMA Y S/S ORINA

e RXTORAXY EKG

Especificas



Mecanismo potencial
que conduce al
delirio

Sedacion del SNC

Antidepresivos Toxicidad
(amitriptilina, anticolinérgica
imipramina,
doxepina)
Antihistaminicos (p.

Farmacos de alto

riesgo para Delirio

Toxicidad
anticolinérgica

Ej., Difenhidramina)

Toxicidad
anticolinérgica

Anticolinérgicos:
antiespasmodicos
de la vejiga

PSICOFARMACOS —
INNECESARIOS

Mecanismo potencial que
conduce al delirio

Farmacos de alto

riesgo para Delirio

Toxicidad anticolinérgica,
sedacion del SNC,
estrenimiento

Analgésicos
opioides

Toxicidad anticolinérgica,
sedacion del SNC

Antipsicoticos

ATB,
especialmente
fluoroquinolonas

Efectos del receptor GABA
y NMDA

ANTICOLINERGICOS



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

a) FOCALIDAD NEUROLOGICA: E. NRL VPN 97%
- Si dudas: Neuroimageny PL

b) ESTATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO: EEG

c) ENFERMEDAD PSIQUIATRICA

‘ Delirium ‘ Demencia Psicosis Depresion
Inicio Agudo Insidioso Agudo Subagudo
Curso diario FLUCTUANTE Estable Estable Estable
Conciencia ALTERADA Conservada Conservada Conservada
Orientacion Alterada Alterada Conservada Conservada
Atencion MUY ALTERADA Conservadao Conservadao Conservada

alterada parc. alterada parc.

Memoria Alterada Alterada Conservada Conservada
Alucinacion  Frecuentes. Poco Frecuentes Poco

ORGANICAS frecuentes frecuentes




PREVENCION'Y TRATAMIENTO: Principios

Evitar [ Brindar ]

|dentificar Controlar




PREVENCION

| Intervenciones [



Mecanismo
potencial que

Farmacos de alto

riesgo para
Delirio

conduce al delirio

Potencial sustituto

Benzodiacepinas

Toxicidad
anticolinérgica

Antidepresivos
(amitriptilina,
imipramina,

doxepina)

Toxicidad
anticolinérgica

Antihistaminicos
(p. Ej.,
Dexclorfeniramin
C))
Anticolinérgicos:
antiespasmodicos
de la vejiga

Toxicidad
anticolinérgica

Sedacion del SNC Protocolo de sueno no farmacoldégico; si

Puede ser necesario para la

es necesario para seguridad del paciente, sedacion en un entorno de

use accion corta en la dosis efectiva mas
baja.

ISRS o IRSN

Protocolo de sueio no farmacoldgico;
descongestionantes alternativos
(pseudoefedrina); en alergias (ATH 2da
generacion).

Considerar intervenciones conductuales
o bajar dosis.

cuidados intensivos; asociado con
la precipitacion o el
empeoramiento del delirio.

A menudo se incluye en
preparaciones para dormir de
venta libre.

Los agentes mas nuevos pueden
tener menos efectos adversos en
el SNC




Mecanismo
potencial que
conduce al delirio

Potencial sustituto

Analgésicos Toxicidad
opioides anticolinérgica,
sedacion del SNC,
estrenimiento

Antipsicoticos Toxicidad
anticolinérgica,
sedacion del SNC

Paracetamol y AINES; si necesario use la Considerar R-B, los metabolitos
dosis efectiva mas baja y proporcione opioides pueden acumularse en la

medidas de  apoyo (prevenir el insuficiencia renal.
estrefimiento).

Evite el uso; si el uso es necesario para la Considerar R-B.

seguridad del paciente, use la dosis efectiva

mas baja

R. Marcantonio E. Delirium in hospitalized older adults. The new England journal of medicine. 2017



* Medicamentos para prevenir el delirio:

|
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No
evidencia

- Gabapentina

- Melatonina

~

Metaanalisis 2015,
intervenciones no
farmacoldgicas: De 14
estudios, 11, reduccion
significativa de
incidencia de delirio.

OR 0.471C 0.38-0.58

. /




TRATAMIENTO



. Revisar medicacion, historia clinica, analitica
Paciente con DELIRIUM . basica (hemograma, glucosa, electrolitos,

creatinina, BUN calcio, 02, urianalisis, ECG)

Implementar medidas l
de apoyo: o 30% .
-~ Hidr ion Toxicida N ,
- Evgcaart:s(t)ricciones farmacologica " Discontinuar
- Movilizar i:
- Evitar aislamiento
sensorial Trauma o - > TC cerebro
- Manejo dolor focalidad
- Tratar enfermedad l:
medica subyacente
Foco de ” ~ Iniciar ATB
Su comportamiento infeccion ]
¢ Interfiere con su |« |
seguridad? Fiebre
inexplicada/rigid S| R PL
+ ez nuca

<

S| NO l |




Neuroleptico a dosis
baja (Ej. Haloperidol)

Continuar evaluacion y
tratamiento

No etilogia obvia

Considerar:

v

- B12, folatos

- Hormonas tiroideas
- EEG

- MRI cerebro

- Niveles de drogas

Mejora el paciente?

NO

.

Dar de alta en un entorno
apropiado

> Revalorar

El tratamiento
interdisciplinario debe
incluir a la familia o
cuidadores



MANEJO DE LA AGITACION: Intervenciones no
farmacologicas

Manipulacion interpersonal y
ambiental

L Restricciones fisicas }

En un estudio en pacientes hospitalizados, la
inmovilizacion se asocio con un aumento del
triple de probabilidad de delirio persistente.




Table 5. Pharmacologic Therapy of Agitated Delirium.*

Degree
Agent Drug Class Dosingy Routes of Sedation Risk of EPS Adverse Effects
Haloperidol Typical anti- Initial: 0.25-0.5 mg  Oral, IM, or IV Low High Risk of EPS increases if daily
psychotic Maximum: 3 mg dose exceeds 3 mg
Risperidone Atypical anti- Initial: 0.25-0.5 mg Oral or IM Low High Slightly less risk of EPS than
psychotic Maximum: 3 mg with haloperidol at low doses
Olanzapine Atypical anti- Initial: 2.5-5 mg Oral, sublingual, Moderate Moderate  More sedating than haloperidol
psychotic Maximum: 20 mg or IM
Quetiapine Atypical anti- Initial: 12.5-25 mg Oral High Low Much more sedating than halo-
psychotic Maximum: 50 mg peridol; risk of hypotension
Ziprasidone Atypical anti- Initial: 5-10 mg Oral or IM Moderate Moderate More sedating than haloperidol;
psychotic Maximum: 40 mg risk of cardiac arrhythmia,
heart failure, and agranulo-
cytosis
Lorazepam Benzodiazepine Initial: 0.25-0.5 mg  Oral, IM, or IV Very high None More paradoxical excitation and

Maximum: 2 mg

No dosificacion continua o
profilactica

Se recomienda uso a corto plazo de
antipsicoticos

respiratory depression than
with haloperidol




MANEJO DE LA AGITACION: Intervenciones
farmacologicas

* ANTIPSICOTICOS TIPICOS: HALOPERIDOL

* ANTIPSICOTICOS ATIPICOS: quetiapina, risperidona, ziprasidona,
olanzapina

*Un metaandlisis de tres estudios pequenos compararon haloperidol
con risperidona y olanzapina encontro que los tres agentes eran
igualmente eficaces en el tratamiento del delirio.

- BZD
- Inhibidores de la colinesterasa



PRONOSTICO

e Alta

M orta | | d d d e Estudios han encontrado una relacion entre la duracion
del delirio y la mortalidad.

e Signos de delirio pueden persistir durante 12 meses o

Disfuncion ms.
e Estudio de sequimiento a largo plazo encontro que
después de dos anos, solo un tercio de los pacientes que

cognitiva
pe rsi stente habian experimentado delirio todavia vivian de forma

independiente en la comunidad.




CONCLUSIONES

El Delirium es un signo de fallo organico

Un estado de confusion aguda inexplicada es un SCA hasta
demostrar lo contrario

Los psicofarmacos son causa o agravamiento de confusion en
ancianos

No subestimar pequenos factores precipitantes como potenciales
causas

|dentificar los factores causantes-contribuyentes y manejarlos.

Se recomienda el uso a corto plazo de antipsicoticos.
Las restricciones fisicas deben usarse como ultimo recurso.
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