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Delirium

A ¢, Qe es delinum? ¢ Como se diagnostica?
A ¢,Quién esta en riesgo?
A ¢,COmo se produce?

A ¢, Qué importancia tiene? ¢, Qué hacer con un
paciente con delirium?
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¢, Qe es Delirum?

Es lo que antes se denominaba
sindrome confusional agudo,
encefal opat?2a t - -xico



Delirium: Criterios clinicos

A Cuadro decomienzo agudo y curso fluctuante
caracterizado por:

A Incapacidad de mantener la atedni

I Alteracion del nivel de conciencia

i Alteracion de memoria

I Pensamiento desorganizado

I Desorientacion temporoespacial

I Alucinaciones, ideas delirantes

i Alteracdn del ritmo de suefo y vigilia
|

' Hay evidencias de historia, ex fisico o laboratorio que expliquen su
aparicion.



Delirrum 1 DSM V

a)

b)

d)

e)

Alteraciones de la atencigdisminucién de la capacidad para dirigir, centrar, mantener y cambiar la

atencion) y la conciencia (reduccion de la orientacion en el medio).

La alteracion se presenta@m corto periodo de tiemghabitualmente en horas o unos pocos dias),
representa un cambio agudo de la atencion y de la conciencia de base, ¥ tiecideren gravedad

durante el curso de un dia.

Una alteracion cognitiva adicion@lteracion memoria, desorientacion, alteracion defi lenguaje, la

capacidad visuoespacial o percepcion).

Las alteraciones de los Criterios A ynG se explican por un el trastorno neurocognitivo preexistente
establecido o en evolucion y no se producen en el contexto de un nivel muy reducido de conciencia como

coma.

Hay evidencia déa anamnesis, la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio de que la alteracion es
una consecuencia fisiologica directa de otra afeccion médica, intoxicacion o abstinencia de sustancias

(droga de abuso o0 medicamento), o la exposicion a una toxina o se debe a multiples etiologias.

DSM-5, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition.



Tipos de delirium
Sedin actividad psicomotora

Hiperactivo

Hipoactivo

Mixto




¢, Como se produce?

Fisiopatologia



Fisiopatologia

A ALTERACION FUNCIONAL NEUROTRANSMISORES
DEFICIT DE ACETILCOLINA
EXCESO DE DOPAMINA
OTRAS
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Hipétesis de neuroinflamacion N
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El riesgo de delirium resulta de la combinacion de factores
predisponentes y precipitantes asociados al paciente, cuidado yja la
enfermedad.
Es signo de Fragilidad

Alta vulnerabilidad .
Injuria severa

Demencia severa Cirugia mayor

Drogas psicoactivas

Gravedad de enfermedad

Deprivacion de suefio

Sano no Fragil

Baja Vulnerabilidad Injuria leve

14



Factores precipitantes-de delirium

A Trastorno neuroldgico (ACV,

A Infecciones RN .
crisis epileptica no convulsiva,

A Metabdlicas HSD)
A Deshidratacién A Ciruda
A Trastorno electrolitico A Politraumatizado

A Hipoxiac Cardiovascular A Ventilacion mecanica
AR Fecalomal ret. urinaria A Gravedad de enfermedad

A Fiebre o hipotermia (APA(?HE”) |
A Dolor A Cambio de ambiente
A Estrés A Restriccion fisicainmovilidad

A Medicamentos/ Drogas: 30%
A Multifactorial: 50% 15



Farmacos de riesgo para delirium

_____ Eemplbs

Benzodiacepinas accion larga

BZP ultra cortas

Barbituricos
Alcohol
Antidepresivos

Antihistaminicos
Opioides
Antipsicoticos de baja potencia

Blogueadore H2
Antiparkinsonianos

Diazepan, Flurazepam,
Clordiazepoxido

Midazolam, Alprazolam, triazolam

Amitriptilina, Imipramina,
doxepina, paroxetina
Clorfenamina

Meperidina
Clorpromazina, tioridazina

ranitidina
Amantadinalevo dopa,
dopaminergicos



¢ Qué importancia tiene?

¢ Es estresante para ¢
paciente o su
entorno?

¢, Complicaciones?
. Mas
Morbimortalidad?

¢, Frecuente?

¢,Cuesta caro?



o To To Do Do Do I

Epidemiologia
Delirium es una complicacion muy frecuente en
personas mayores hospitalizadas

Adultos mayores (AM) en servicios de medicina 10-48%
AM en servicios quiruargicos 7-52%
AM con Fracturas de cadera 30-50%
AM con ACV 131 50%
AM con cirugia cardiaca 23-34%
Pacientes en UCI (todas edades) 40%
AM en UCI (McNicoll, JAGS 2003) 70%
Pacientes terminales 80%

N Engl J Med;354:1157.




Subdiagnéstico de delirium
en adultos mayores hospitalizados

A En pacienteson delirium al ingreso:
i Mmc: &aAy SEIFYSYy YSyidltz mm: 02y SEIY
i Resto con delirium descrito, pero sin diagnostico consignado
I 68% Subdiagnostico (33% hiperactividad, 76% hipoactivos)

A Indicacion MEDICA deanejo NO farmacoldgical ingreso:
Ninguno
A Indicaciones de enfermeria36% contencion fisica

A Manejo farmacoldgico: 10%e los casos (44% hiperactividad,

7% hipoactivos)
- Haloperidol (2,% 5 mg boloev)
- Haloperidol +Clorpromazina+ Clorfenamina

B Rev Med Chile 2005; 133: 1449-1454



The Delirtum Experience: Delirtum Recall and Delirtum-
Related Distress in Hospitalized Patients With Cancer,
Their Spouses/Caregivers, and Their Nurses

WILLIAM BREITBART. M.D.. CHRISTOPHER GIBSON. PH.D.
ANNIE TREMBLAY. M.D.

FIGURE 1. Percentage of patients with delirium recall, based FIGURE 2. Mean distress levels for patients, spouses/caregiv-
on delirium severity ers, and nurses as rated on a 0—4 numerical rating
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Impact of Delirtum on Short-Term Mortality
Elderly Inpatients: A Prospective Cohort Study

FIGURE 1. Kaplan-Meier 3-Month Survival Curves for Delirium
and Non-Delirium Cohoris
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Rev Med Chile 2012; 140: 847-852

Impacto del delirium en pacientes
de edad avanzada hospitalizados:
un estudio prospectivo de cohortes
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Figura 1. Sobrevida al afioc segln presencia de Defirium.



JAMA

Online article and related content
current as of July 29, 2010.

Figure 2. Primary Analyses

Delirium in Elderly Patients and the Risk of

Postdischarge Mortality, Institutionalization, and

Dementia: A Meta-analysis

Joost Witlox; Lisa 3. M. Eurelings; Jos F. M. de Jonghe; et al.
JAMA. 2010;304(4)443-451 (doi:10.1001/jama.2010.1013)
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Gonzalez et al,*s 2009 4.04 (2.19-7.48)  11.63 —a—
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Factor prondstico en adultos mayores

Aumento 4. - -
deterioro Disminucioén

cognitivo funcionalidad

Fonf. Theinterfacebetweerdelirium anddementian elderly adults The Lancet.conyneurologyVol 14 August2015
Martin G. Cole Persistendelirium inolderhospitalpatients CurrentOpinionin Psychiatry2010, 23:25254.




