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Sospecha diagnostica (cualquier miembro del equipo)

Valoracion médica

CAM (Confusional Assessment Method) 1. Inicio agudo y curso fluctuante
2. Desatencion Si no se cumplen los criterios
Diagnédstico: 1y 2,y 304 3. Pensamiento desorganizado pensar en otros diagnésticos

4. Nivel de conciencia disminuido

_
5D. Confusional l

(criterios DSM-IV)

Buscar factor desencadenante Iniciar medidas generales

Intentar identificar uno o mas
de los siguientes factores

* Infecciones (respiratorias, urinarias, otras) * Prevenir riesgos para el enfermo (poner barandillas...)
* Farmacos * Mantenerlo orientado en tiempo, espacio y persona
* Deshidratacion. Alteraciones hidroelectroliticas * Evitar hiperestimulacion sensorial

= Retencion aguda de orina/fecaloma * Minimizar déficits sensoriales

= Dolor = Informar a la familia

= Hipo/hiperglicemia = Asegurar ingesta hidrica y alimentaria

= Otros (descompensaciones de enfermedades cronicas,
otros procesos agudos intercurrentes)

|

—— Si: - Agitacion persistente y/o disconfort
para el paciente y/o el entorno.

- No: disminucién del nivel de conciencia.

|

Tratamiento farmacoloaico

Sintomatologia leve (permite uso via oral) Sintomatologia grave (no permite via oral)

* HALOPERIDOL via oral : 10-15 gotas/ 8 horas (= 1-1,5 mg/8horas). * HALOPERIDOL via subcutanea/intramuscular: 1/2 amp.
Se puede administrar cada 2 horas hasta conseguir control de sintomas (2,5 mg). Valorar a los 30 min.: si no control, administrar
o 1 amp (5 mg). Se puede repetir el ciclo controlando

« RISPERDAL via oral: iniciar 0,25- 0.5 mg/12 horas aparicién de efecios secundarics.

(maximo 1-2 mg/12 horas)
\ Si control / 1 Si no se consigue control
Dosis de mantenimiento via oral una
semana y luego pauta descendiente Revaloracion y replanteamento diagnéstico




comentarios

' Sindrome confusional

agudo en ancianos

actitud y manejo en el entorno sociosanitario

El sindrome confusional o delirium constituye uno de los
sindromes geriatricos mas importantes, por su elevada
incidencia y prevalencia en la gente mayor (entre un 14-24%
en el momento de ingreso en un hospital y entre 6-56%
durante la hospitalizaciéon)' y porque puede ser una forma
frecuente de presentacion de enfermedades agudas, sobre
todo en pacientes ancianos. Es conocido que el delirium se
relaciona con una mayor mortalidad y un mayor deterioro
funcional y cognitivo, siendo causa de estancias hospitalarias
mas prolongadas y de un mayor consumo de recursos
sociosanitarios tras el alta hospitalaria®.

El delirium es un estado mental en donde existe dificultad
para discriminar e interpretar adecuadamente los estimulos
sensoriales. Se caracteriza por ser de instauracién aguda
(horas o dias), de curso fluctuante, por acompaniarse, en
ocasiones, de disminucién del nivel de conciencia, ser de
causa organica y potencialmente reversible.

Dado que el ambito asistencial donde la prevalencia e
incidencia del delirium ha estado mayormente documentada
ha sido en los hospitales de agudos, son muchos los trabajos
publicados sobre el manejo del sindrome confusional en este
entorno. El algoritmo que se presenta en este trabajo se
centra en el diagndstico y manejo en un entorno
sociosanitario (unidad de convalecencia), donde también
suele existir un gran nimero de pacientes vulnerables para
desarrollar delirium (edad avanzada, presencia de deterioro
cognitivo previo, pluripatologia, déficits sensoriales y
deterioro funcional)?.

Destacar que con frecuencia, los episodios de delirium no se
llegan a diagnosticar (sélo el 50% son detectados y docu-
mentados por enfermeria y el 20% por médicos)3. Por ello es
importante que todos los miembros del equipo asistencial
sepan reconocer signos y sintomas de sospecha. Asi, se debe
pensar que un paciente puede estar desarrollando un
sindrome confusional cuando se observa un cambio en su
situacion respecto a los dias previos, sobre todo en lo
referente al nivel de conciencia (somnolencia o estupor),
atencién, déficits de memoria, alteraciones del lenguaje,
alteraciones de la percepcion (alucinaciones o ideas deliran-
tes), alteraciones de la conducta (agresividad, agitacién) o
del estado afectivo (irritabilidad, tristeza). Es caracteristico
que los sintomas empeoren cuando se inicia la oscuridad
(sindrome del anochecer o del Sundowning). Tal como se
muestra en el algoritmo, la presencia de uno cualquiera de
estos sintomas, detectados por cualquier miembro del
equipo, puede ser un signo de alarma para sospechar el
inicio de un delirium.

El CAM (Confusion Assessment Method)* es un instrumento de
deteccion rapida para obtener una primera aproximacion
diagnéstica del delirium (sensibilidad y especificidad
diagnéstica superior al 95%)3. Dicho instrumento se basa en
los cuatro criterios clinicos que se muestran también en el
algoritmo, siendo necesario para el diagnéstico, la presencia
de los criterios 1y 2, y uno cualquiera de los criterios 3 y 4. El
diagnéstico sindrémico definitivo viene dado por los criterios

del DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders)* (anexo).

Una vez hecho el diagnéstico, se abren dos lineas de
actuacién paralelas, ambas imprescindibles para intentar
mejorar al paciente y que requieren la actuaciéon coordinada
del personal médico y de enfermeria de forma
interdisciplinar.

Por una parte, debe intentarse identificar cual ha sido la
causa desencadenante o precipitante. En el algoritmo se
muestran las causas mas frecuentes en el entorno sociosani-
tario. Debe considerarse que las exploraciones complemen-
tarias necesarias se pediran a criterio médico segtn la
sospecha clinica y la disponibilidad de las mismas. Todo ello
debe ir sequido de las medidas terapéuticas especificas para
resolver o minimizar el factor desencadenante.

Por otra parte, y de forma paralela, se llevaran a cabo las
medidas generales y de entorno, realizadas sobre todo por
parte del personal de enfermeria que quedan
esquematizadas en las seis directrices que se muestran
también en el algoritmo.

Al tratarse de un modelo multifactorial, cuantos mas factores
predisponentes se detecten y se traten, y cuantas mas
medidas generales se apliquen, mayor sera la probabilidad
de mejorar el sindrome confusional.

Si una vez realizadas las medidas anteriores el paciente
presenta agitacion persistente o la situacion clinica causa
disconfort a él o al entorno (otros enfermos, familiares o
personal sanitario), y siempre que el nivel de conciencia no
esté deprimido, se planteara el inicio de tratamiento
farmacoldgico considerando los riesgos potenciales y
beneficios esperados®. El grupo farmacolégico de eleccion
son los neurolépticos, tanto para las formas hiperactivas
como hipoactivas del delirium®. Para decidir la actitud
terapéutica se propone diferenciar la agitacion en dos
categorias: leve y grave, entendiendo por grave aquella que
puede causar riesgo para la integridad fisica y/o psicolégica
del paciente y/o su entorno, y que no permite el uso de la via
oral.

Aunque no hay consenso entre los expertos sobre cual debe
ser el neuroléptico de primera eleccién’, clasicamente se ha
utilizado el haloperidol con buena respuesta, siendo su
principal inconveniente la aparicion de efectos secundarios.
Los antipsicéticos atipicos (risperidona y olanzapina), han
mostrado también ser eficaces con una menor tasa de efectos
secundarios® ®° (aunque la mayoria de los estudios eran no
controlados?).

En caso de agitacion leve, en la que se puede utilizar la via
oral, se puede iniciar tratamiento con haloperidol (1-1,5 mg/
8 horas o lo que es lo mismo 10-15 gotas/ 8 horas)®'° o bien
con risperidona (0,25-0,5 mg/12h horas)'". Una vez controla-
do el cuadro se dejara dosis de mantenimiento 7-10 dias y
posteriormente pauta decreciente para evitar la acumula-
ci6n del farmaco y aparicion de efectos indeseables’.



En caso de agitacién grave se utilizara haloperidol
parenteral'®'" siendo la via de eleccién en nuestro entorno la
subcutanea. Se propone empezar con media ampolla (2,5
mg), revalorar a los 30 minutos y si persiste agitacion y no
hay efectos secundarios administrar una ampolla (5 mg); se
puede repetir el ciclo hasta obtener una respuesta aceptable
o hasta que aparezcan efectos secundarios®. Una vez
controlados los sintomas se recomienda introducir la via oral,
seguir con pauta de mantenimiento 7-10 dias’ y posterior-
mente pauta descendiente.

Actualmente no se recomienda la tioridazina porque
aumenta el riego de prolongacién del intérvalo QT'°. Las
benzodiazepinas, estan indicadas (inicamente en caso de
delirium secundario a abstinencia de alcohol o de
benzodiazepinas o para disminuir dosis de neurolépticos en
pacientes en los que se prevee aparicion de efectos secunda-
rios.

Si la agitacién no se controla con todas las medidas anterio-
res, se recomienda, antes de sedar al paciente, revalorar el
diagnéstico sobre todo en lo referente a la bisqueda de
otros factores desencadenantes.

Con todas estas medidas se debe esperar la remisién del
cuadro. Sin embargo, en ocasiones la remision ser parcial y
no total, pudiendo quedar déficits cognitivos permanentes,
sobre todo en pacientes especialmente vulnerables (pacien-
tes fragiles, demencias previas incipientes...)

caso clinico
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Paciente varén de 81 afios que ingresa en una unidad de
convalecencia tras intervencién quirdrgica por fractura de
fémur.

Antecedentes patolégicos

HTA de larga evolucién en tratamiento con IECAS; sindro-
me prostatico por hipertrofia benigna de préstata en
tratamiento con tamsulosina 4mg/dia; insuficiencia
cardiaca: disnea habitual a grandes esfuerzos, no
descompensaciones, sigue tratamiento con furosemida
1comp/dia; cataratas bilaterales pendientes de intervenir;
estrefiimiento habitual.

Situacién previa

Funcional: independiente para actividades basicas de
la vida diaria (Barthel: 100). Dependencia parcial para
instrumentales (Lawton 2/5).

Cognitivo: la familia refiere déficits de memoria y
algun episodio de desorientacion.

Acudi6 a urgencias de un hospital de agudos tras caida
casual y fractura de fémur que se intervino. En el
postoperatorio presenté como complicaciones: desorienta-

cién temporoespacial y descompensacion de la insuficiencia
cardiaca que requirié sondaje para control de diuresis, que
se retir6 el mismo dia del traslado a la unidad de convale-
cencia, seis dias después de la caida. Tratamiento al alta:
enoxaparina 40 mg/24 horas; enalapril 10 mg/ 24 horas;
furosemida 1comp/ 8 horas; paracetamol 1 gr/ 8 horas;
tramadol 50 mg/ 12 horas; lorazepam 1 comp/24 horas;
omeprazol 1 comp/ 24 horas.

Ingresa en la unidad de convalecencia para recuperacién
de capacidad funcional, iniciando el programa
rehabilitador con buena colaboracién. A las 48 horas del
ingreso presenta rechazo de la comida, dificultad para el
descanso nocturno con somnolencia diurna, y escasa
colaboracién en el programa de fisioterapia con ideas
delirantes de perjuicio. La anamnesis es dificultosa.

Exploracion fisica

Afebril. TA100/60. FC 86. Sequedad de mucosas. No
alteraciones cardiorrespiratorias; herida quirirgica correcta
sin signos de infeccién; abdomen doloroso en hipogastrio
donde se palpa un globo vesical. En el tacto rectal se
detectan fecalomas. Se realiza sondaje vesical, se recogen
600 cc de orina de aspecto turbio y se solicita urinocultivo.
No focalidad neurolégica.



Discusion del caso clinico

Se trata de un paciente vulnerable (edad avanzada, probable deterioro cognitivo
previo, pluripatologia, déficit sensorial y polifarmacia) que de forma aguda presenta
cambio de su estado mental respeto a los dias previos que es detectado por el personal
de enfermeria (alteracién del patrén del suefio, rechazo de la comida e ideas deliran-
tes).

Siguiendo el algoritmo presentado el paciente fue valorado por el médico de planta
que aplicé el CAM, cumpliéndose los 2 criterios mayores (cambio agudo en el estado
mental e inatencién) y uno de los menores (pensamiento desorganizado).

Después de esta prueba de cribaje que confirmaba con alta probabilidad la presencia
de delirium, se realiz6 una valoracién exhaustiva en busca de los posibles factores
desencadenantes (condicién ademas exigida en el DSM-IV para el diagnéstico)
(anexo).

En el entorno sociosanitario donde no siempre hay disponibilidad de exploraciones
complementarias complejas, es muy importante hacer hincapié en la anmanesi y en la
exploracion fisica, y es del todo imprescindible el trabajo en equipo tanto en la
blsqueda del factor desencadentante como en la aplicacion de las medidas generales
y de entorno. Como ya ha sido comentado, a menudo el factor desencadenante no es
Unico, sino que pueden ser miltiples por lo que se aconseja revisar de forma sistemati-
ca todos los factores desencadenantes mas frecuentes (ver algoritmo). En este caso se
detectd deshidratacion (probable ingesta escasa y dosis elevadas de diurético en este
momento), retencion aguda de orina (en el contexto de infeccidn urinaria en un
paciente con sindrome prostatico que habia sido portador de sonda urinaria) y
presencia de fecalomas (en paciente con estrefiimiento habitual, encamamiento y
tratamiento con opioides).

Asi pues, se intentaron corregir todos estos factores, se revisé el tratamiento del
paciente (se disminuyé dosis de diuréticos, se modificé pauta analgésica eliminando
tramadol y afladiendo un antiinflamatorio convencional, y se pauté tratamiento
antibiético y laxante) y se aplicaron todas las medidas generales de entorno, incidien-
do especialmente en forzar la ingesta hidrica, facilitar la evacuacién y el descanso
nocturno.

A pesar de la aplicacion simultanea de todas estas medidas, persistian las ideas de
perjuicio que causaban disconfort al paciente. Por ello se inicié tratamiento con
neuroléptico por via oral (ya que no habia inconveniente para utilizar esta via) con
haloperidol 10 gotas/8 horas sin observarse aparicién de efectos secundarios. Tras la
mejoria de los sintomas se retir progresivamente el tratamiento farmacolégico
transcurrida una semana.

En conclusién, dada la dificultad de deteccién del delirium en muchas ocasiones y su
etiologia multicausal, el manejo de este sindrome en el entorno sociosanitario requiere,
tanto para el diagnéstico como para el tratamiento, del trabajo en equipo y de una
actuacién conjunta interdisciplinar.

X ()

Criterios diagnosticos
DSM-IV de delirium
por enfermedad
médica general

American Psychiatric Association
of Washington. DSM |V: Manual
diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (Edicion
Espafola). Barcelona:

Ed: Masson S.A., 1995).

1. Alteracién de la conciencia
(percepcién defectuosa del
entorno), con menor capacidad
para enfocar, sostener o desviar
la atencion.

2. Deterioro cognitivo (como
déficit de memoria, desorienta-
cién, anomalias del habla) o
desarrollo de un trastorno
perceptivo que no puede
explicarse mejor por demencia
preexistente, establecida o en
progresion.

3. El trastorno se desarrolla
durante un corto periodo de
tiempo (generalmente horas o
dias) y tiende a fluctuar en el
transcurso del dia.

4.La anamnesis, exploracion fisica
o hallazgos de laboratorio
aportan pruebas de que el
trastorno esta causado por las
consecuencias fisiologicas
directas de una enfermedad
médica general.
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