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1.CLASIFICACION.

Catalogo maestro: SSA-299-10

Profesionales
de la salud.

1.11 Medico Urgenciolégo 1.23 Medico familiar 1.25 Medico Internista 1.15 Enfermeria 1.27 Especialista en Medicina Preventiva
1.19 Médico Geriatra 4.13 Médico General

Clasificacién
de la
enfermedad.

CIE-10: FO5 Delirio, no inducido por alcohol o por otras sustancias psicoactivas.

Categoria de

3.11.1 Prevencidn primaria 3. 11.2 Prevencién secundaria 3.1.1 Primer nivel de atencién 3.1.2 Segundo nivel de atencién
3.3. Evaluacion 3.4. Diagnoéstico y Tamizaje 3.6. Tratamiento 3.8. Tratamiento farmacoldgico

GPC. 3.9. Tratamiento no farmacoldgico ~ 3.5. Prondstico
Usuarios 4.12 Médicos especialistas 4.13 Médicos generales 4.14 Médicos familiares 4.18 Paramédicos 4.19 Paramédicos técnicos en urgencias
potenciales. 4.3 Departamentos de salud publica 4.5 Enfermeras generales 4.6 Enfermeras especializadas 4.7 Estudiantes 4.9 Hospitales 4.11 Investigadores.
Tipo de

organizacion
desarrollador

6.3 Dependencia del Gobierno Federal
6.5 Dependencia de la Secretaria de Salud: Centro Medico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” ISEM Toluca.
Dependencia de Gobierno del Distrito Federal: Instituto para la Atencién de los Adultos Mayores en el Distrito Federal.

a.
Poblacién - .
7.7. Adultos Mayores de 65 a 79 aiios 7.9.Hombre.  7.10 Mujer.
blanco.
Fuente de
financiamient | 8.1 Gobierno Federal
o/ 8.4 Mixto: Secretaria de Salud / Coordinacién de Hospitales Federales y de Referencia

patrocinador.

Intervencione
sy
actividades
consideradas.

CIES:

89.01 Entrevista y evaluacién, descritas como breves 89.02 Entrevista y evaluacion, descritas como limitadas  89.03 Entrevista y evaluacién, descritas
como globales 89.05 Entrevista y evaluacidn diagndsticas, no especificadas de otra manera 89.06 Consulta descrita como limitada 89.07 Consulta
descrita como global 89.08 Otra consulta 89.7 Reconocimiento médico general 89.7 Exdmen Médico general 89.61 Monitorizacion de presion
arterial sistémica 90.4. Examen de Esputos y térax 90.56 Examen microscépico de sangre 92.15 Examen Pulmonar 82.59 Electrocardiograma (con
12 6 mas derivaciones)

Impacto
esperado en
salud.

Educacién en salud que nos permita identificar tempranamente al Delirium

Reducir las complicaciones y establecer un tratamiento temprano y efectivo para pacientes que cursen con Delirium

Unificacion de criterios para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con Delirium mejorando costo efectividad en la atencién de éstos
pacientes.

Referencia temprana y oportuna de éstos pacientes.

s 1
Metodologia

Revisién sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las
guias/revisiones/otras fuentes, seleccion de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo
con la escala utilizada, seleccién o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de
validacién y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: Elaboracién de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda. especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electronicas.
Blsqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Busqueda en paginas Web especializadas
Busqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales revisadas: 7
Guias seleccionadas: 3
Revisiones sistematicas: 4
Ensayos controlados aleatorizados: 0
Reporte de casos: O
Otras fuentes seleccionadas: 0

Método de
validacion y
adecuacion.

Validacién del protocolo de bisqueda: Instituto Nacional de Rehabilitacion
Método de validacion de la GPC: por pares clinicos.

Validacién interna: Hospital General de México

Validacion externa: Academia de Medicina Interna de México

Conflictos de
interés.

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

Registro y
actualizacién

Catalogo maestro SSA-299-10

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A
TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA GUIA

¢Cual es la definicion de Delirium?

¢Cuales son los diferentes tipos de Delirium?

¢Cuales son los factores de riesgo para el desarrollo de Delirium?

¢Cuales son las escalas utilizadas para la deteccion de Delirium?

{Qué estudios de laboratorio y gabinete pueden ser utilizados en un paciente con Delirium?
¢Cuales son las medidas de tratamiento no farmacolégico en el paciente con Delirium?

¢(Cuales son las medidas de tratamiento farmacoldgico indicado en el manejo del paciente con
Delirium?

¢(Cuales son las medidas de prevencion para el desarrollo de Delirium?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

La poblacion geriatrica dia a dia va en aumento. Este grupo de pacientes esta propenso a cursar
con multiples patologias que, en gran parte esta suscitado por diversas causas (farmacos,
infecciones, deterioro neuroldgico, etc.). El Delirium, desencadena una cascada de eventos que
culminan con la pérdida de la independencia del paciente, hecho que trasciende en diversos
aspectos, como lo es el aumento en la morbimortalidad, costo de cuidados de atencion del paciente,
colapso del cuidador, entre otros.

La palabra delirium deriva del verbo delirare que significa “estar loco”, “trastornado” o “tonto”.
Literalmente, el prefijo de significa “estar lejos o abajo” v lira significa “arrugado” o “campos de
camiones”. El delirium, de acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales
DSM-IV-TR (siglas en inglés Diagnosis and Statistical Manual of the Mental Disorders) se define
como una alteracion de la conciencia con inatencién, acompanada de alteraciones cognitivas o de
percepcién que se desarrollan en un corto periodo (horas o dias) y fluctdan con el tiempo.

El Delirium, es una entidad clinica frecuente con una prevalencia del 11% a 33% al momento de la
admisién y una incidencia del 3% al 56% durante la estancia hospitalaria. El Delirium se asocia a
mal prondstico, incluyendo un incremento en la morbilidad, mortalidad y de los insumos
hospitalarios. Actualmente, el Delirium es una enfermedad subdiagnésticada en las unidades
hospitalarias reportandose una tasa del 12% a 43% de los casos, aunado a un inadecuado manejo
en el 80% de los enfermos. Michaud L, 2007

En las Unidades de Cuidados Intensivos la incidencia de Delirium es del 30% a 62% en pacientes
ancianos. El riesgo elevado para el desarrollo de delirium en esta poblacién es debido a factores
intrinsecos y extrinsecos, incluyendo alteraciones cognitivas preexistentes (demencia), depresién y
alteraciones de las actividades de la vida diaria, gravedad de la enfermedad, uso de benzodiacepinas
o narcoéticos y una variedad de alteraciones psicoldgicas. Balas M. 2009

Lipowski, fue el primero en clasificar el Delirium en 3 subtipos hiperactivo, hipoactivo y mixto. La
prevalencia del delirium hiperactivo fue del 15% a 30%, hipoactivo 19% a 73% y mixto 42% a
52%. Los pacientes con Delirium tienen mayor riesgo de mortalidad hospitalaria y al egreso,
estancia intrahospitalaria prolongada y disfuncién cognitiva. George J. 2006

El Delirium es una entidad clinica subdiagndsticada en las areas de hospitalizacion, debido a la
naturaleza fluctuante y transitoria de sus sintomas vy la heterogeneidad de presentacion asociada
con la gravedad de los subtipos de delirium. Siddigi N. 2006 El Delirium persistente es frecuente en
pacientes adultos hospitalizados, asociado a eventos adversos y podria ser la explicacion del mal
prondstico en los pacientes con delirium. Cole M. 2008 La mortalidad en pacientes que cursaron
con un cuadro de delirium se reporta de un 35-40% a un afo.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.2 OBJETIVOS

La guia de practica clinica: “Diagndstico y Tratamiento del Delirium en el Adulto Mayor”, forma
parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, 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 nivel de atencién, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible, con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Conocer los principales factores predisponentes y precipitantes del delirium en el adulto
mayor.

Conocer las principales manifestaciones clinicas del delirium en el adulto mayor.

Describir los tipos de delirium que se pueden presentar en el adulto mayor.

Conocer el proceso del diagnéstico del delirium en el adulto mayor.

Conocer los estudios de laboratorio y de gabinete que son utiles para determinar la
etiologia y diagnosticos diferenciales del delirium en el adulto mayor.

Conocer las pruebas de tamizaje y su utilidad en el delirium del adulto mayor.

Describir el tratamiento del delirium en el adulto mayor.

a) No farmacolégico.

b) Farmacoldgico.

Conocer los principales farmacos y sus indicaciones en el tratamiento del delirium del
adulto mayor.

Conocer los principales efectos adversos de los farmacos utilizados en el tratamiento del
delirium en el adulto mayor.

Describir la participacion de los diferentes profesionales de la salud en el tratamiento del
delirium en el adulto mayor.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituyen el
objetivo central y la razon de ser de los Servicios de Salud.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.3 DeriniciOn (Es)

El manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales (DSM-1V) define al delirium como la
alteracion de la conciencia y un cambio de las funciones cognoscitivas que se presentan a lo largo
de un breve periodo de tiempo (horas/dias); presentando fluctuaciones cognoscitivas durante el
dia; considerando al delirium como un cuadro de etiologia multifactorial; resultado de la interaccion
compleja de causas precipitantes y predisponentes en personas vulnerables.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas 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 la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos
seleccionados corresponde a la informacién disponible, organizada segtin criterios relacionados con
las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de

forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Para fines de esta guia se utilizaron las siguientes escalas de gradacion:

e Sistema de Gradacion de Oxford
e Sistema de Gradacion utilizado por la FEPIMCTI adaptada de Guyatt G, et al.
e SIGN

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

PUNTO DE BUENA PRACTICA

10
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.DIAGNOSTICO
4.1.1 DEFINICION

Evidencia / Recomendaciones Nivel / Grado

El Delirium se define como una alteracion de la 1C
conciencia con inatencidon, acompanada de

. ! ' par FEPIMCTI
alteraciones cognitivas y/o de percepcién que se
desarrollan en un corto periodo de tiempo (horas o Celis RE. 2007
dias) y fluctiian con el tiempo.

El paciente adulto mayor que cursen con alteracion

L s 1C
R fluctuante del estado de conciencia, cognicion vy
percepcion se recomienda fundamentar el FEPIMCTI
di?gnléstico de Delirium al cumplir con los siguientes ... RE 2007
criterios:
e Alteraciones de la conciencia, con reduccidn
de la capacidad de enfoque, sustraccion o
de atencion.
e Alteraciones cognitivas (memoria,
orientacién vy lenguaje), alteraciones
perceptuales (delusién,  ilusin o
alucinacién) que no son explicadas por
demencia preexistente.
e Cuadro con un curso de presentacion de
horas o dias y tiende a ser fluctuante
durante el transcurso del dia.
e Evidencia de una causa etioldgica.
La presentacion clinica del Delirium es dinamica y 1C

su estadificacion depende de los sintomas
psicomotores presentes al momento de la FEPIMCTI
evaluacion. El Delirium se clasifica en: Celis RE. 2007

e Delirium hiperactivo: se presenta en el
1.6% de los casos y, se asocia a mejor
pronostico.

e Delirium hipoactivo: se presenta en el
43.5% de los casos. Se asocia a estancia
hospitalaria prolongada e incremento de la
mortalidad; esta subdiagnosticado en 66%
a 84% de los pacientes hospitalizados.

e Delirium mixto: se presenta en el 54.1% de
los casos; siendo la forma mas comun de
presentacion de delirium en el adulto
mayor, asociado a peor pronostico.

11
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Evidencia / Recomendaciones

Se recomienda clasificar el tipo de Delirium de
acuerdo a sus sintomas psicomotores en
hiperactivo, hipoactivo o mixto ya que de eso
depende el tratamiento y prondstico del paciente
adulto mayor.

En la dltima década, se han identificado numerosos
factores de riesgo para el desarrollo de Delirium. La
coexistencia de tres o mas factores incrementa la
probabilidad de delirium hasta en un 60%. Los
factores de riesgo se clasifican en dos grupos:
predisponentes y precipitantes. (Cuadro 1)

Se recomienda identificar y estratificar los factores
de riesgo en el paciente adulto mayor para el
desarrollo de Delirium con Ila finalidad de
implementar las medidas de prevencion vy
tratamiento de manera temprana y oportuna.
(Cuadro 1)

4.1 DIAGNOSTICO

Nivel / Grado

1C
FEPIMCTI
Celis RE. 2007

1C
FEPIMCTI
Celis RE. 2007

1C
FEPIMCTI

Celis RE. 2007
A,B,C

OXFORD
Michaud L. 2007

4.1.2 DIAGNOSTICO CLINICO Y DE GABINETE

La evaluacion del paciente adulto mayor con
factores de riesgo para el desarrollo de Delirium, se
han empleado diferentes escalas; dentro de ellas los
criterios del DSM-IV (siglas en inglés Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) se
emplea para la identificacién y la escala CAM (siglas
en ingles Confusion Assessment Method)
ampliamente estudiado y validado para establecer el
diagnostico. La escala CAM es aplicable a pacientes
hospitalizados, sala de recuperacién postquirargica
y en las las Unidades de Cuidados Intensivos (CAM-
ICU Confusion Assessment Method Intensive Care
Unit) por los profesionales de salud que estan a
cargo de los pacientes. (Tablas 1-3)

12

1B
FEPIMCTI
Celis RE. 2007
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Evidencia / Recomendaciones

Las pruebas cognitivas deben llevarse a cabo en
todos los pacientes adultos mayores que ingresan al
hospital.

Se recomienda la evaluaciéon cotidiana para la
identificacion del paciente adulto mayor con riesgo
de Delirium a través de los criterios del DSM-IV vy la
implementacion de la escala CAM para establecer el
diagndstico definitivo de Delirium.

El diagndstico de Delirium debe ser realizado por
personal Médico capacitado con rapidez y precision
a través de la escala CAM.

Se recomienda utilizar la escala CAM-ICU para
valorar la presencia de Delirium en el paciente
adulto mayor criticamente enfermo.

La historia clinica es una herramienta fundamental
en la evaluacion el paciente adulto mayor con
Delirium; sin embargo, existen situaciones en la
cuales se requiere de estudios complementarios de
laboratorio y gabinete en el abordaje diagndstico del
enfermo con Delirium, con la finalidad de identificar
su posible etiologia.

En el paciente adulto mayor se recomienda la
realizacion de una historia clinica adecuada y de
estudios complementarios de laboratorio y gabinete
en pacientes con Delirium. (Cuadro 2-3)

13

Nivel / Grado

C
SIGN
George J. 2006

C

OXFORD
Michaud L. 2007

SIGN
George J. 2006

1B
FEPIMCTI
Celis RE. 2007

-V
OXFORD
Michaud L. 2007

A,B,C,1
OXFORD
Michaud L. 2007
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4.2 TRATAMIENTO

4.2..1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendaciones

La parte central del manejo del paciente adulto
mayor con Delirium es el diagnéstico temprano,
identificar los factores de riesgo e implementar las
medidas de prevencion.

Las medidas no farmacoldgicas tienen como
objetivo restaurar las funciones fisiolégicas vy
reorientar al paciente, cuya aplicacion reduce hasta
un 40% la incidencia de Delirium. (Tabla 4)

La accién mas importante en el manejo del paciente
adulto mayor con Delirium es la identificacion y
tratamiento de la causa subyacente.

Las alteraciones bioquimicas deben corregirse lo
mas pronto posible.

Se recomienda en diagndstico temprano vy
tratamiento oportuno de las infecciones.

Se recomienda la administracion de tiamina
parenteral en caso de sospecha de desnutricion o
abuso de alcohol.

Se recomienda el abordaje no farmacolégico del
Delirium, previo a la terapia farmacoldgica.

14

Nivel / Grado

1B
FEPIMCTI
Celis RE. 2007

SIGN
George J. 2006

1B
FEPIMCTI
Celis RE. 2007
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4.2 TRATAMIENTO
4.2.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendaciones Nivel / Grado

. . . 1B
En la actualidad, no existe medicamento aprobado
por la FDA para el manejo del Delirium. Sin FEPIMCTI
embargo, cuando el tratamiento farmacoldgico es  .1is RE. 2007
necesario los antipsicéticos son los farmacos de
primera eleccion. El haloperidol es una butirofenona
con efecto antipsicdtico que no suprime el reflejo
respiratorio 'y actla como  antagonista
dopaminérgico; ademas, tiene un efecto sedante.

Los nuevos antipsicoticos atipicos han sido 2B

evaluados en el manejo del Delirium, de los cuales la  FEpIMCTI
olanzapina, risperidona 'y quetiapina  han
demostrado efectividad similar al haloperdol, con
menos efectos adversos. Estos medicamentos
tedricamente son superiores al haloperidol,
especialmente en el delirium hipoactivo y mixto,
porque no sdlo actian sobre los receptores
dopaminérgicos, sino que también modifican la
accion de neurotransmisores como la serotonina, la
acetilcolina y la norepinefrina.

Celis RE. 2007

El uso de antipsicoticos se debera evaluar de 1B
R acuerdo al grado de agitacion que presente el cepiMCTI
paciente.
Celis RE. 2007

El haloperidol es el farmaco recomendado para el

manejo del Delirium ya que ha demostrado ser

eficaz en la mejoria de los sintomas y posee un

efecto positivo sobre la gravedad y duracion del

Delirium.

Por razones de seguridad se recomienda tomar un
electrocardiograma de 12 derivaciones por el riesgo
de prolongacion del intervalo QT y de arritmias, asi
como la determinacion de niveles séricos de
magnesio.
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Evidencia / Recomendaciones Nivel / Grado

En el pacientes adulto mayor con Delirium se
recomienda la monoterapia. El farmaco de eleccién

es el haloperidol, se debe de iniciar a la dosis mas SIGN
baja posible (0.25 a 0.5 mg) e incrementar de
manera gradual cada 2 horas. La dosis maxima es de George J. 2006
5 mg (via oral o intramuscular) en 24 horas, es en
general la dosis estandar pero puede ser necesario
incrementar la dosis dependiendo de la gravedad de

la angustia, gravedad de los sintomas psicoticos,

peso y sexo del paciente. El haloperidol puede ser
administradode 1a 2 mg.

Una alternativa en pacientes con demencia por
cuerpos de Lewy y aquellos con enfermedad de
Parkinson es el uso de lorazepam en dosis que
van de los 0.5 a 1mg via oral hasta cada 2 hrs
(maximo 3 mg en 24 hrs). En caso necesario se
puede administrar de 0.5 a 1 mg endovenoso hasta
3 mg como dosis maxima.

Los nuevos antipsicdticos pueden ser una

: , . 2B
alternativa eficaz y se recomiendan en los casos en
los que el haloperidol esté contraindicado o FEPIMCTI

resente efectos adversos. Se sugiere el uso de .
presen’e . SIETe. Celis RE. 2007
olanzapina como alternativa al haloperidol para el
manejo del delirium
C

La sedacion sélo se debe utilizar en situaciones
especiales y discontinuarse lo mas pronto posible, SIGN
en general no mayor de 24 a 48 horas.
George J. 2006

Si el Delirium es secundario a suspension de
alcoholo (Delirium tremens)el farmaco de eleccién
son las  benzodiacepinas (diazepam o
clordiazepoxido)
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4.3. PREVENCION

Evidencia / Recomendacién

Aproximadamente la tercera parte del Delirium en el
paciente adulto mayor es prevenible. La atencion
temprana de los factores desencadenantes en los
pacientes de alto riesgo puede prevenir el desarrollo
y prondstico de Delirium.

El paciente adulto mayor con alto riesgo para
Delirium debe ser identificado a la admision e
implementar estrategias de prevencion en el plan de
manejo del enfermo.

Se recomienda implementar medidas de prevencion
no farmacoldgicas en los pacientes con factores de
riesgo para Delirium. Estas medidas se enfocan
principalmente a personas ancianas (270 afos),
pacientes graves y enfermos con alteraciones
cognitivas. (Cuadro 4)
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DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DEL DELIRIUM EN EL ADULTO MAYOR.

5. ANEXOS
5.1 PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA.

GPC DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL DELIRIUM EN EL ADULTO MAYOR.

La busqueda sistematica de informacion se enfocd a documentos que fueron obtenidos sobre la
tematica de DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL DELIRIUM EN EL ADULTO MAYOR. La
busqueda se realizé en PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espariol.
Publicados durante los ultimos 5 anos.
Documentos enfocados a diagnéstico y tratamiento

Documentos enfocados a adultos mayores.

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en idiomas distintos al espafiol o inglés.
Estrategia de bisqueda
PRIMERA ETAPA

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema de delirium, en adultos
mayores, en PubMed. Las busquedas fueron limitadas a humanos, documentos publicados durante
los ultimos 5 anos, en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica y
se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el término Delirium. Esta etapa de la estrategia
de busqueda dio 2 resultados, de los cuales se utilizé 1 documento para la elaboracion de la guia.

Busqueda Resultado

obtenido

"Delirium/diagnosis"[Mesh] OR "Delirium/therapy”[Mesh] ) Limits: | 2
Humans, Practice Guideline, Guideline, English, Spanish, Aged: 65+ years,
Publication Date from 2005 to 2010
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Algoritmo de buasqueda

1.- Delirium [MESH]

2.- diagnosis [Subheading]
3.- therapy [Subheading]
4.-4# 20R# 3
5-#1AND #4

6.- humans [MESH]

7.-# 5AND # 6

8.- Practice Guideline[ptyp]
9.- Guideline[ptyp]
10.-#8O0R#9

11.-# 7 AND # 10

12.- English[lang]

13.- Spanish[lang]
14.-#120R#13

15.-# 11 AND # 14

16.- "aged"[MeSH Terms]
17.-# 15 AND # 16

18.- ("2005"[PDAT] : "2010"[PDAT]))
19.-# 17 AND # 18
20.-# 1 AND (# 2 OR # 3) AND # 6 AND (# 8 OR # 9) AND (# 12 OR # 13) AND # 16 AND #
18

Debido a los pocos resultados obtenidos, se realizé la busqueda de guias sobre delirium, pero sin
considerar enfoque alguno, dirigida a adultos, en el mismo rango de fecha de publicacién, es decir,
de 2005 a 2010, se obtuvieron 3 resultados de los que se usé 1 documento en la elaboracién de la
guia.

Busqueda Resultado

obtenido

Delirium [mesh] Limits: Humans, Practice Guideline, Guideline, English, | 3
Spanish, All Adult: 19+ years, Publication Date from 2005 to 2010

SEGUNDA ETAPA

Esta etapa consistio en buscar revisiones sistematicas relacionados al tema de delirium, en adultos
mayores, en PubMed. Las busquedas fueron limitadas a humanos, documentos publicados durante
los dltimos 5 anos, en idioma inglés o espariol, se utilizé el término validado MESH Delirium. Esta
etapa de la estrategia de busqueda dio 33 resultados, de los cuales se utilizaron 3 documentos para

la elaboracién de la guia.
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Busqueda Resultado

obtenido

"Delirium/diagnosis”"[Mesh] OR "Delirium/therapy"[Mesh] ) Limits: | 33
Humans, English, Spanish, Systematic Reviews, Aged: 65+ vyears,
Publication Date from 2005 to 2010

Debido a los pocos resultados se realizo la misma busqueda, pero ahora sin considerar enfoque
alguno, se obtuvieron 45 resultados, de los que se utilizd 1 documento para la elaboracién de la
guia.

Busqueda Resultado

obtenido

"delirium"[MeSH Terms] AND ("humans"[MeSH Terms] AND |45
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND systematic[sb] AND "aged"[MeSH
Terms] AND ("2005"[PDAT] : "2010"[PDAT]))
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5. ANEXOS

5.2 NiveLes be GRADACION DE EVIDENCIA Y GRADOS DE

RECOMENDACION

5.1.1. Sistema de Gradaciéon de Oxford

Nivel de evidencia

Grado de recomendacion

Nivel I

ECA

Revisién sistematica de ECA (homogéneos)
Revision sistematica

Nivel Il

Estudios controlados no aleatorizados
Nivel Il

Estudios de cohorte prospectivos

Nivel IV

Estudios de cohorte retrospectivos y estudios
de casos y controles

Nivel V

Reporte de casos y opinion de expertos

Grado A: Basado en evidencia razonable o
evidencia aceptable con un alto consenso de
expertos (Nivel de evidencia I, o nivel de
evidencia 11/111 con alto consenso)

Grado B: Basado en evidencia aceptable o en
evidencia suficiente con un alto consenso entre
expertos (Nivel de evidencia 1I/Ill, o nivel de
evidencia IV/V con alto consenso)

Grado C: Basado en evidencia aceptable (Nivel
de evidencia IV/V con suficiente consenso entre

expertos).
Grado | (i): No hay suficiente evidencia o no hay
consenso  suficiente para  formular una

recomendacion (ej. estudios de opinién de
expertos contradictorios)

(Nota: En estos casos, la decisién debe de ser
hecha por considerando la circunstancia particular
y la experiencia clinica de los usuarios)

ECA: Estudios controlados aleatorizados.
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5.1.2. Sistema de Gradaciéon de FEPIMCTI

Descripcion del grado de
recomendacion

Riesgo/Beneficio y
barreras

Calidad metodolégica de
la evidencia

Implicaciones

1A Recomendacidn fuerte.
Calidad de la Evidencia Alta

El beneficio es superior al
Riesgo, y a las Barreras, o
viceversa

ECA sin limitaciones
importantes o estudios
observacionales con

evidencia muy fuerte

Fuerte recomendacion.
Aplicable

a la mayoria de pacientes
en la  mayoria
circunstancias,

sin limitaciones

de

1B Recomendacion fuerte.
Calidad de Ila Evidencia
Moderada

El beneficio es superior al
Riesgo, y a las Barreras, o
viceversa

ECA con importantes
limitaciones (resultados
inconsistentes o

imprecisos, debilidades
metodoldgicas, evidencia
indirecta) o,
excepcionalmente,
estudios  observacionales
con fuerte evidencia

Fuerte recomendacion.
Aplicable a la mayoria de
pacientes en la mayoria de
circunstancias, sin
limitaciones

1C Recomendacion fuerte.

El beneficio es superior al

Estudios observacionales o

Fuerte recomendacion,

Calidad de la Evidencia | Riesgo, y a las Barreras, o | series pero puede cambiar cuando

Baja o muy baja viceversa de casos esté disponible una mayor
calidad de evidencia

2A Recomendacion débil. | EI Beneficio estda «casi | ECA  sin  limitaciones | Recomendacion débil. La

Calidad de la Evidencia Alta | equilibrado con el Riesgo importantes mejor accion dependera de

o estudios observacionales
con evidencia muy fuerte

las  circunstancias  del
paciente o de valores
sociales

2B Recomendacion débil.
Calidad de la Evidencia
Moderada

El Beneficio esta casi
equilibrado con el Riesgo

ECA con
limitaciones
(resultados inconsistentes
o imprecisos, debilidades

importantes

metodoldgicas, evidencia
indirecta)
o, excepcionalmente,
estudios

observacionales con fuerte
evidencia

Recomendacién débil. La
mejor accion dependera de

las  circunstancias  del
paciente o de valores
sociales

2C Recomendacion débil.
Calidad de la Evidencia
Baja o muy baja

Incertidumbre en la
estimacion del Riesgo,
Beneficio y de las Barreras,

o pueden estar equilibrados

Estudios observacionales o
series
de casos

Recomendacién muy débil.
Otras alternativas pueden
ser igualmente razonables
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5.1.3. Sistema de Gradacion de SIGN.

Nivel de Evidencia

Nivel de evidencia

Tipo de Estudio.

1++

1+

2++

2+

3
4

Metaanalasisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo
riesgo de sesgos.

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo
de sesgos.

Metaanalisis, revisiones sistematicas  de ensayos  clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de
sesgos.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de
casos- controles , o estudios de cohortes o de casos —controles de
alta calidad, con muy bajo riesgo de confusién , sesgos o azar y una
alta probabilidad de que la relacién sea causal.

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

Estudios de cohortes o de casos-controles con alto riesgo de
confusion, sesgos o azar vy una significante probabilidad de que la
relacién no sea causal.

Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos)
Opiniones de expertos.

Grados de recomendacion

Grado de
recomendacion

Nivel de Evidencia.

A

Al menos un Metaanalisis, revision sistemdtica o ensayo clinico
aleatorizado calificado como 1++ y directamente aplicable a Ia
poblacion objeto, o

Una revision sistemdtica de ensayos clinicos aleatorizados o un
cuerpo de evidencia consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacién objeto y
que demuestren globalmente consistencia de los resultados.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como
++directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+

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

Extrapolacion de estudios calificados como 2++.

Niveles de evidencia 3 0 4, o

Extrapolacién de estudios calificados como 2+
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5. ANEXOS
5.3 TABLAS

Tabla 1. Criterios de diagndstico del DSM-IV

Para establecer el diagndstico de Delirium como consecuencia de una enfermedad médica el
paciente debe de presentar las siguientes caracteristicas:

1. Alteraciones de la conciencia, con reduccién de la capacidad de enfoque, sustraccion o de
atencion.

2. Alteraciones cognitivas (memoria, orientacién y lenguaje), alteraciones perceptuales (delusién,
ilusién o alucinacién) que no son explicadas por demencia preexistente.

3. Cuadro con un curso de presentacion de horas o dias y tiende a ser fluctuante durante el
transcurso del dia.

4. Evidencia de una causa etiolégica.
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Tabla 2. Escala CAM simplificada

Casilla 1
1. Inicio agudo y curso fluctuante Ausente | Presente
A. ;Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado
basal?
B. ;El comportamiento (anormal) fluctua durante el dia, que tiende a aparecer y
desapareceren o aumentar y disminuir de gravedad?
2. Inatencion
¢El paciente tiene dificultad para enforcar la atencion, por ejemplo, se distrae
facilmente o tiene dificultad para mantener lo que estaba diciendo?
3. Pensamiento desorganizado Casilla 2

(Presencia de pensamiento desorganizado o incoherente, como conversaciéon Ausente | Presente
divagante o irrelevante, flujo de ideas poco calras o ilégicas, conmutacion
impredecible de sujeto a sujeto?

4. Alteracion del nivel de conciencia

En general, ;Cémo calificaria el nivel de conciencia del paciente?

- Alerta (Normal)

- Vigilante (Hiperalerta)

- Letargico (Somnoliento, facilmente despierta)

- Estupor (Dificilmente despierta)

- Coma (No despierta)

¢Ningun estado de conciencia aparece en esta caja?

Si presenta todos los apartados de la casilla 1 y al menos 1 apartado de la casilla 2
es sugestivo de Delirium.
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Tabla 3. Escala de diagnéstico CAM-ICU

1. Comienzo agudo o evolucion fluctuante Ausente
Es positivo si la respuesta es Sla 1A 0 1B

1A. ;Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado
basal?

1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24 horas? Es
decir, ;tiende a aparecer y desaparecer, o aumenta y disminuye en gravedad,
evidenciado por la fluctuaciéon de una escala de sedacion (p.e, RASS), o GCS,

o en la evaluacion previa de delirio?

2. Falta de atencion Ausente
¢Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntuaciones <
8 en cualquiera de los componentes visual o auditivo del ASE?

2A. Comience con el ASE de letras. Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y
la puntuacion es clara, anote esta puntuacion y pase al punto 3

2B. Si el paciente no es capaz de hacer esta prueba o la puntuacién no esta clara,
haga el ASE de figuras. Si hace las dos pruebas use el resultado del ASE de figuras
para puntuar

3. Pensamiento desorganizado Ausente Ausente
¢Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por
respuestas incorrectas a 2 o mas de las 4 preguntas, y/o incapacidad para
obedecer 6rdenes?

3A. Preguntas de Si o No (alternar grupo Ay grupo B):

Grupo A

¢(Puede flotar una piedra en el agua?

¢Hay peces en el mar?

¢Pesa un kilo mas que dos kilos?

¢Se puede usar un martillo para clavar un clavo?

Grupo B

¢(Puede flotar una hoja en el agua?

¢Hay elefantes en el mar?

¢Pesan dos kilos mas que un kilo?

¢Se puede usar un martillo para cortar madera?

3B. Ordenes

Decir al paciente: «Muestre cuantos dedos hay aqui». Ensenar 2 dedos,
colocandose delante del paciente.

Posteriormente decirle «Haga lo mismo con la otra mano» El paciente tiene que
obedecer ambas 6rdenes

4. Nivel de conciencia alterado Ausente Presente Ausente
Es positivo si la puntuacion RASS es diferente de O
Puntuacion global Si

Siel 1y el 2y cualquiera de los criterios 3 6 4 estan presentes el enfermo tiene
delirium

Presente

Presente

Presente

Presente

No
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Tabla 4. Medidas no farmacolégicas en el manejo del paciente con Delirium.

Reorientacion

Estimulacion cognitiva varias veces al dia
Adecuar la relacion sueno-vigilia

Movilizacion temprana

Retirada precoz de catéteres

Estimulacion visual y auditiva

Manejo adecuado del dolor

Minimizar en lo posible el ruido y la luz artificial.
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5. ANEXOS

5.4 CuADROS

Cuadro 1. Factores de riesgo para Delirium.

Factores predisponentes G| Factores precipitantes G| Factores agravantes
(admisién) (hospitalizacién)
Factores Edad >70 afios A
generales Gravedad de la enfermedad A
Factores del | Alteraciones cognitivas A| EVC A
SNC Depresion en el anciano B | Procesos patoldgicos del SNC B
Alteraciones sensoriales B
EVC previo B
Factores Alteraciones electroliticas B | Alteraciones metabdlicas, A
metabdlicos | preoperatoria electroliticas y enddcrinas
Deshidratacion preoperatoria | B | Fiebre C
Deshidratacion
C
Otros Infeccion A
factores Dolor B
sistémicos Traumatismo C
Hipoperfusion, hipoxia y falla B
cardiaca o pulmonar
Disfuncidn organica C
Factores Abuso de alcohol B | Suspension de drogas o toxicos | A
asociados a | Ndmero de farmacos antes B | Nimero de farmacos y nimero | B
farmacos de la admision de psicotropicos
Ndmero de psicotrdpicos B | Farmacos anticolinérgicos B
antes de la admision Opioides C
Factores Deprivacién o C | Restriccion fisica B | Unidad de Cuidados
ambientales | sobrestimulacion sensitiva Intensivos

Cambios frecuentes de
habitacién

Ausencia de un reloj
Ausencia de lentes

SNS Sistema Nervioso Central, EVC Evento Vascular cerebral, G Grado
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Cuadro 2. Herramientas para el abordaje inicial del paciente con Delirium.

Grado
Antecedentes Historia completa de farmacos, incluyendo medicamentos B
de venta libre
Abuso de sustancias (ej. Alcohol, drogas recreativas, etc.) B
Delirium previo B
Déficit sensorial y/o instrumentos de ayuda (ej. B

dispositivos auditivos, lentes, etc.)
Historia por cuidador primario

Estado actual

Exploracién neuroldgica
Evidencia de abuso o suspension de alcohol
Estado nutricional

Evaluacidn inicial

Hemograma completo

Electrdlitos (sodio, potasio, calcio)

Funcién renal (nitrégeno ureico sanguineo, creatinina)
Examen general de orina

Gasometria

Pruebas de funcién hepéatica (ALT, AST, Bilirrubinas totales)
Glucosa

Estudios complementarios

Serologia para VIH

Niveles séricos de drogas
Cultivos de sangre y orina
Deteccion de toxicos en orina
Niveles séricos de vitamina B12 y folatos
Anticuerpos antinucleares
Deteccion de metales pesados
Lupus eritematoso sistémico
Porfiria urinaria

Amonio

Fosforo y magnesio

Albumina

Fosfatasa alcalina

— T T AN NN PBEETTEMNAAMNANTEITINTP®E
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Cuadro 3. Indicaciones para estudios complementarios

Estudio Indicacion Grado
Electroencefalograma (EEG) | Diferenciacion de Delirium de estado no convulsivo o C
epilepsia del I6bulo temporal
Identificacion de encefalitis C

Causa no identificada de Delirium persistente o refractario | C
Utilidad del EEG en la diferenciaciéon de delirium de I

demencia.
Imagen de encéfalo Tomografia computada de craneo
Signos neurolégicos focales C
Desarrollo de Delirium después de un trauma de C

craneo o caida
Pacientes con patologia potencialmente asociadacon | C
procesos intracraneales (e]. procesos metastasicos)
Causa no identificada de delirium refractario y C
persistente.

Imagen por resonancia magnética (IRM)
Pacientes con patologia potencialmente asociadacon | C
procesos intracraneales (e]. procesos metastasicos)
Otras indicaciones’ I

Puncién lumbar (PL) Meningismo, fiebre y/o cefalea A
Solo meningismo B
Solo cefalea y meningismo, causa no identificada de I
delirium refractario y persistente.

° En estas situaciones, la utilidad de la IRM y PL son inciertas y deben ser evaluadas por un
especialista.
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Cuadro 4. Recomendaciones para la prevencion de Delirium.

Recomendacion general

Recomendacion especifica

Grado

Deteccion vy  tratamiento  de
alteraciones cognitivas.

Evaluacion rutinaria de las funciones cognitivas y delirium, cada vez
que sea posible, utilizando escalas estandarizadas (Ej. MMSE o
BOMC al ingreso y CAM durante la estancia hospitalaria.
Actividades de estimulacion cognitiva adaptadas al paciente

Optimizar el suefio

Promover medidas no farmacoldgicas de suefio
Reduccién del ruido, uso de luz tenue, evitar la luz constante.
Mantener la relacién suefio-vigilia normal

Minimizar los efectos adversos de los
farmacos

Limitar el nimero total de farmacos
Evitar o usar con precaucion los siguientes medicamentos:
e  Psicotropicos,
benzodiacepinas

especialmente hipnosedantes y

e  Anticolinérgicos
®  Opioides

NN>>»>N

Prevencién/Correccién de
alteraciones electroliticas y
deshidratacion

Estimulacidon de una hidratacidon adecuada, mantener balance
hidrico.
Analisis bioquimico; manejo temprano de alteraciones electroliticas

Canalizacion de vena periférica si la via oral es inadecuada

N

Mejore la comunicacién y orientacion

Comunicacion verbal regular, uso de frases cortas, informacion
frecuente del lugar, razén de hospitalizaciéon, y actividades
diariamente; cada vez que sea posible, involucrar al paciente en los
procesos de cuidado, informacion vy la seguridad acerca del
procedimiento medico.

Relojes y calendarios “A tiempo”; artefactos familiares, cada vez
que sea posible (e]. posters); evitar transferencias de cuarto o sala;
continuidad de cuidados

Limitar las alteraciones sensoriales

Evaluar alteraciones visuales y auditivas, provision de ayuda visual
y auditiva, uso de luz nocturna; evitar cuartos oscuros (cuartos sin
ventanas)

Involucrar e informar a otras personas

Informacion sobre la presentacion de delirium, fomento de la visitas
a los pacientes y la participacion en la orientacion; enfermeria y
alimentacion, apoyo de poder.

Evitar la desnutricion y deficiencia de
vitaminas

Soporte nutricional y/o suplementos vitaminicos para grupos de
alto riesgo (ej. Vitamina B para alcohélicos)

Prevenir y tratar la supresion

En adultos de mediana edad tienen alto riesgo de supresion por
alcohol, prevencion con benzodiacepinas

Clometiazol para la prevencion de supresion en ancianos

Evaluacion integral de abuso de alcohol

Evitar la restriccidn fisica

Protocolo para la restriccion fisica

Favorecer la movilizacién

Evitar la inmovilizacién

Limitar el uso de catéteres y lineas intravenosas; evitar el uso de
catéter de Foley

Protocolo de movilizacién temprana; evaluacién por rehabilitador
fisico, cada vez que sea necesario

Estimulacién de la movilidad, actividades de autocuidado diaria

> (> m

Optimizar las condiciones de la

cirugias

Analgesia adecuada; analgesia controlada por el paciente si es
posible

Prevencion de hipotensién/hipoxemia postoperatoria

Mantener los niveles de hematocrito >30% en el postoperatorio

o~]

Considerar intervenciones en el

sistema

Educacién del grupo de trabajo

Desarrollo e implementaciéon de guias de procedimientos con
respecto a dafios (ej. Restricciones fisicas, polifarmacia, catéteres
innecesarios)

Asignacion de un grupo adecuado

Involucrar a voluntarios y familiares

™ >N N

oo]
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5. ANEXOS
5.4 ALGORITMO

Paciente con alteracion
de la conciencia

A

Identificar factores
de riesgo para
Delirium

2 Cumple critero
de DSM-IV?

Diagndstico
diferencial

Paciente con
Delirium

Tratar la causa
desencadenante

y

Iniciar con medidas
NO farmacoldgica.

¢ Responde a

Sl medidas NO N
farmacolégicas?
Continuar con mismo Iniciar con medidas
manejo e implementar farmacoloégicas
medidas de

prevencion

A
Implementar medidas de
prevencion hasta el
egreso
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6. GLOSARIO.

Adulto mayor: Se considera poblaciéon de edad o mayor a aquellas personas que tienen 65 o
mas anos; el umbral es arbitrario, pero generalmente aceptado. La Organizacion de las Naciones
Unidas(ONU) considera el umbral de los 60 afios poblacién mayor(paises en desarrollo).

Actividades basicas de la vida diaria: Son las actividades imprescindibles para poder subsistir
de forma independiente. Entre ellas se incluyen las actividades de autocuidado (asearse, vestirse, y
desnudarse, poder ir solo al servicio, poder quedarse solo durante la noche, comer) vy de
funcionamiento basico fisico(desplazarse en el hogar) y mental (reconocer personas y objetos,
orientarse, entender y ejecutar instrucciones y/o tareas sencillas).

Antipsicotico: Grupo de medicamentos utilizados especialmente en el tratamiento de la psicosis y
de los estados maniacos. También llamados neurolépticos con predileccion al bloqueo de receptores

dopaminérgicos.

Antipsicotico atipico: Son antipsicéticos que se caracterizan por bloquear simultaneamente los
receptores dopaminérgicos D; v los receptores serotoninérgicos SHT,.

Demencia: El desarrollo de multiples deficiencias cognitivas, manifestado por un deterioro
prominente y precoz en la memoria aunado a la presencia de almenos uno de los siguientes datos:

afasia, apraxia, agnosia o altercion en las funciones ejecutivas.

Dependencia: Situaciéon permanente, en las que se encuentran las personas que precisan ayuda
importante de otra u otras personas para realizar actividades basicas de la vida diaria.

Depresion: Sindrome caracterizado por una tristeza profunda y por la inhibicion de las funciones
psiquicas aveces con trastornos neurovegetativos.

Delirium: Desorden agudo de la atencién y funcién cognitiva global, es una razén comun seria y
potencialmente prevenible de morbilidad y mortalidad en personas adultas mayores hospitalizadas.

Delirium hipoactivo: Delirium caracterizado por letargia y funcién psicomotora reducida, es la
forma mas comun en adultos mayores.

Delirium hiperactivo: Delirium que se presenta con sintomas de agitacion, vigilia incrementada, y a
menudo alucinaciones concomitantes.

Delirium mixto: Fluctuacion entre las formas de delirium hipoactivo e hiperactivo.

Factor precipitante: Elemento que causa o que contribuye a la produccién de una enfermedad.
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Factor predisponente: Son aquellos elementos que por su presencia, en general ya existentes al
momento de las manifestaciones clinicas de un padecimiento, hacen al individuo mas vulnerable
para el desarrollo de la enfermedad.

Rehabilitacion: De acuerdo a la “ONU" es un proceso de duracién limitada y con un objetivo
definido, encaminado a permitir que una persona con deficiencia alcance un nivel fisico, mental y/o
social funcional optimo, proporcionandole asi los medios de modificar su propia vida. Puede
comprender medidas encaminadas a compensar la pérdida de una funcién o una limitacién funcional.

Rehabilitacion cognitiva: Proceso a través del cual la gente con dao cerebral trabaja junto con
profesionales del servicio de salud para remediar o aliviar los déficits cognitivos que surgen tras una

afeccion neuroldgica.

Tamizaje: Prueba de rutina que se realiza para detectar cierto tipo de enfermedades.
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