- RISPERIDONA via oral: Iniciar 0,25—0,5 mg / 12 horas.

- HALOPERIDOL via oral: Iniciar 10— 15gotas / 8 h (= 1— 1,5 mg/8h).

Se puede incrementar dosis segun respuesta y tolerancia (max. 8 mg/24h)

Se puede administrar cada 2 h. hasta control de sintomas (max Smg/24h)

Permite via
oral

Si PARKINSONISMO:

- OLANZAPINA via oral: Iniciar 2,5- 5 mg / 24 h.
- QUETIAPINA via oral: Iniciar 25 mg/ 24 h.

- ARIPIPRAZOLE via oral : Iniciar 5mg /24 h.

- HALOPERIDOL por via subcuténea.

] Iniciar % amp. (2,5 mg). Si no control a los 30 min, administrar 1amp (5
mg). Se puede repetir el ciclo controlando aparicién de efectos adversos.

No permite
via oral

SI PARKINSONISMO:
L——| - ARIPIPRAZOL via intramuscular. Iniciar 2,5mg /24 h
- OLANZAPINA via intramuscular. Iniciar 2,5 mg / 24 h.

* Tratamiento farmacoldgico
sintomatico

*La pauta de tratamiento se debe individualizar segun el paciente y la
clinica que presente. Se recomienda iniciar con la dosis mds baja y
aumentar progresivamente si es necesario, durante el menor tiempo
posible (idealmente <7 dias)

/SI se controlan los sintomas: continuar m
7

dosis de mantenimiento via oral durante
dias e iniciar descenso progresivo hasta
retirar la medicacion. Una vez resuelto el
episodio de delirium, realizar seguimiento
durante al menos 6 meses. Si se sospecha
deterioro cognitivo, derivar a Consultas
Externas para estudio.
un

reevaluar las causas organicas subyacentes
que puedan estar perpetuando el delirium,
replantear los diagnésticos y considerar

derivar/interconsultar a Geriatria. /

/CRITERIOS DE DERIVACION \

A URGENCIAS: inestabilidad hemodinamica, enfermedad
grave, fallos organicos, ictus, intoxicaciones, bajo nivel
de consciencia.

A URGENCIAS/SERVICIOS DE GERIATRIA: causas
que requieran mayor intervencion diagnéstica o
terapéutica/causa no identificada.

A )

ESTRATEGIAS PARA
PREVENIR EL DELIRIUM

ESTIMULACION AUDICION Y
COGNITIVA VISION
Orienta en espacio y Asegura que quien lo
@ tiempo, promueve la necesite, disponga de
socializacion, lectura, audifono y/o gafas en
musica, etc... todo momento.

MOVILIZACION
PRECOZ
Promueve actividad
fisica, minimo 3
vecesaldia @

HIDRATACION
\ o

R
Asegura ingesta
diaria de liquidos
suficiente para evitar

la deshidratacion

REVISION
%’ea MEDICACION

Revisa medicacion y retira
farmacos prescindibles que
aumenten el riesgo de
delirium.

Sociedad Espanola
de Geriatria y Gerontologia

Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia

DELIRIUM EN EL
PACIENTE MAYOR:

¢(QUE DEBO SABER
PARA ATENDER
MEJOR A MIS
PACIENTES EN
ATENCION PRIMARIA?

GUIA PRACTICA PARA
PROFESIONALES SANITARIOS
DE ATENCION PRIMARIA




&Qué es el delirium?

El delirium es un sindrome clinico caracterizado
por una alteracion FLUCTUANTE en el nivel de
consciencia que aparece de forma BRUSCA,
asociando INATENCION, PENSAMIENTO DESOR-
GANIZADO y otras alteraciones coghnitivas y
sensoperceptivas. Esta producido por una causa

ORGANICA.

£Como diferenciarlo de una demencia?

El delirium y la demencia pueden coexistir, pero no son
lo mismo. La demencia es gradual y progresiva (se
desarrolla en meses o anos) y es lreversible. El
delirium se desarrolla bruscamente (en horas o dias) y
es reversible. Los pacientes con demencia tienen mas
riesgo de desarrollar delirium y, a su vez, los pacientes
con delirium, mas riesgo de desarrollar demencia.

¢Cuantos tipos de delirium existen?

Existen 3 tipos de delirium: el hiperactivo
(caracterizado por la presencia de sintomatolo-
gia psicotica y agitacion), el hipoactivo (aparece
bradipsiquia, bradicinesia y letargia; es el mas
frecuente en el anciano y, con frecuencia, pasa
desapercibido) y el mixto (tiene caracteristicas
de ambos).

¢Qué impacto tiene en los pacientes?

Aunque el delirium es mas frecuente en pacientes
hospitalizados, su proporclon estd aumentando en
Atencion Primaria debido principalmente a un mayor
envejecimiento de la poblacion y la aparicion de
sindromes geriatricos (deterioro cognitivo, dependen-
cia funcional...). Padecer delirium conlleva graves
consecuencias: duplica la mortalidad y empeora la
comorbilidad (caidas, neumonias aspirativas,
desnutricion, inmovilismo, ulceras por presion...),
aumenta el riesgo de desarrollar o empeorar una
demencia, produce deterioro funcional e instituciona-
lizacion, con sus consabidos costes econéomicos. A
pesar de la alta incidencia y su gran impacto, el
delirium sigue presentando una alta tasa de
infradiagnostico, empeorando por ello el pronéstico
de aquellos que lo sufren.

Pacientes con alto riesgo de delirium

Edad avanzada, demencia, antecedente de delirium, dependencia
funcional/institucionalizacidn, polifarmacia, déficit sensorial, depresidn, final de vida

Cuando sospechar delirium

Cambio AGUDO y FLUCTUANTE del estado mental

Herramientas de ayuda al diagnéstico

1.Alerta

2 Test mental abreviado:
edad,lugar,afio,cumpleafios

— test 4AT —
I

Delirium probable:

2 4 puntos

(normal=0, somnolencia leve=0, anormal=4)

(correcto=0; 1 error=1, no colabora=2)

3.Atencién (meses al revés).
(>7=0; <7 o se niega=1; inestable=2)

4.Cambio agudo o fluctuante. No=0, Si=4

1. Inicio agudo y curso fluctuante

2. Atencién disminuida (distraido)

3. Pensamiento desorganizado (confuso,
desorientado, lenguaje incoherente)

4. Nivel de consciencia disminuido

(hiperalerta/agitado o somnoliento)

CAM
1

Delirium probable:

1y2+304

Medidas no farmacolégicas*
-Informacién a familiares
-Orientar y estimular de dia
-Asegurar hidratacién

-Evitar y corregir estrefiimiento
-Control del dolor

-Minimizar déficit sensoriales
(poner gafas, audifonos,
dentadura)

-Movilizacién, evitar
encamamiento

[

Buscar causa orgénica \
desencadenante

Exploracion general +
neuroldgica

Infecciones
Descompensaciones

Farmacos
(inicio, suspensién brusca o cambio de dosis)

RAO/fecaloma
Deshidratacién

Hiper/hipoglucemia

Dolor , etc...

Tratamiento
farmacolégico
sintomético *
Sélo si agitacion
persistente, disconfort

o riesgo para el
paciente o el entorno

No en delirium
hipoactivo

TA, FC, T2, Sat02

Glucemia, INR
Tira de orina
ECG, RX térax
Test Covid-19
Analitica / otras....

*MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:

1. COMO COMUNICARNOS: hablar calmadamente con frases
cortas y sencillas, tranquilizarle, no contradecir ni elevar la
voz. Acompanamiento nocturno si es posible, con una
persona conocida.

2. ESTIMULACION COGNITIVA: reorientarle en tiempo (qué
dia es, qué hora es), espacio (donde esta) y persona (quién
es y con quién esta). Promover el autocuidado y la
socializacion (mantener una conversacion tranquila sobre
noticias, eventos familiares...etc.). Evitar el exceso de visitas
y TV. Fomentar la lectura y la escritura, oir misica, juegos de
memoria, realizando actividades que sean de su agrado.

3. MOVILIDAD: estimular la deambulacion, evitando las
contenciones fisicas. Procurar mantener las rutinas diarias
al menos 3 veces al dia.

4. HIGIENE DEL SUENO: mantener un buen descanso
nocturno a través de estrategias como un baho de agua
templada antes de dormir, evitar ruidos o aparatos
electronicos, utilizar misica relajante, temperatura
agradable de la habitacion y una adecuada ventilacion.
Asegurar una buena iluminacion durante el dia y oscuridad
durante la noche (se puede mantener una pequeina lampara)
para favorecer el ciclo vigilia-sueno.

5. AUDICION Y VISION: corregir los déficits sensoriales del
paciente a través de gafas, audifonos y/o dentadura postiza
si las usase, para favorecer la relacion con su entorno.

6. HIDRATACION: asegurar una correcta hidratacion,
evitando la toma abundante de liquidos por la noche jpara
evitar la nicturia, asi como bebidas carbonatadas, con
cafeina y estimulantes.

7. COMIDAS: alimentacion adaptada a sus patologias,
prestando especial atencion a la existencia de disfagia para
evitar neumonias por aspiracion. No forzar la alimentacion si
el paciente esta somnoliento.

8. MEDICACION: asegurar la toma correcta de la medicacion
(pastilleros, organizacion en blisters...). No realizar cambios
sin consultar con el médico responsable.

9. ELIMINACION: evitar el estreiiimiento y la retencion de
orina. Para ello asegurar una buena hidratacion, ingesta de
alimentos ricos en fibra, movilizacion y uso de laxantes si
precisa.

10. CUIDADOR: Es muy importante que el cuidador tenga un
tiempo de descanso, asegurando una correcta alimentacion
e hidratacion y compartiendo sus sentimientos con personas
de su entorno/profesionales sanitarios.



