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| - INTRODUCCION

“Doctor, el paciente de la habitacién X esta confuso, ha pasado la noche muy
agitado, se ha arrancado la via y, ademas,...”. Cualquier médico hospitalario ha vivido
en mas de una ocasion la experiencia de llegar por la mafiana a su planta y encontrarse
con que el personal de Enfermeria le informa que uno de sus pacientes ha pasado
la noche confuso y agitado. Esta situacion, ademas, habra provocado la l6gica alarma
entre los allegados del paciente que, seguro, nos demandaran una explicacién sobre
los motivos “del empeoramiento” sufrido por su familiar. Si la planta en cuestion es
quirdrgica o si trabajamos en una Unidad hospitalaria dedicada al cuidado de pacientes
muy graves (UCIs y similares) esta situacion no sera nada excepcional. Tampoco lo
serd si en nuestra Unidad o Servicio tenemos un elevado porcentaje de pacientes
de edad avanzada.

Conocido el problema no nos queda mas opcidn que actuar. Primero, para
intentar aclarar qué o cuéles circunstancias han hecho posible que una situacion como
la descrita se haya presentado. En segundo lugar para evitar, en la medida de lo posible,
que ésta se agrave o que, incluso, interfiera con el problema médico o quirtrgico que
motivé el ingreso del paciente en nuestro hospital. No es infrecuente que en esta
fase diagnostico-terapéutica los Servicios de Psiquiatria de Enlace, Medicina Interna
y Neurologia seamos llamados a intervenir en calidad de consultores. En unas ocasiones
(es el caso de Medicina Interna o Neurologia) ante las dudas diagnosticas que suscita
una situacion como la planteada. En otras (aqui Psiquiatria de Enlace suele ser la
opcién mas elegida) cuando lo que se busca es el tratamiento sintoméatico del problema.
Seamos unos u otros los intervenientes no deja de ser cierto que la aproximacion
al problema suele ser bastante uniforme, tanto en lo que al abordaje diagndstico se
refiere como al planteamiento terapéutico a seguir.

Estas experiencias son las que nos aconsejaron escribir este libro. En él
se exponen las directrices diagnostico-terapéuticas que consideramos deben seguirse
ante una situacion tan frecuente en nuestros hospitales como es el “Sindrome
Confusional Agudo”. A lo largo de varios meses, médicos de los Servicios antes
referidos hemos trabajado (revision bibliogréfica, sectorizacion de los materiales y
discusion sobre los mismos, exposicién en sesiones clinicas) en la elaboracion de
este libro que, a modo de manual, pretendemos sea conocido y manejado por todos
los médicos del Hospital Universitario Central de Asturias. Esperamos que su lectura
o consulta aporte las claves necesarias para abordar, con garantias de éxito, al paciente
confuso. Si lo logramos, estimados compafieros, daremos nuestro tiempo por bien
empleado. Quedamos, por supuesto, receptivos a cualquier idea o sugerencia que
nos permita mejorar ulteriores ediciones.

Los autores,
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Il - DESAROLLO GENERAL

CONCEPTO:

El delirium, o sindrome confusional agudo (SCA), es un sindrome, y como
tal puede estar formado por varios sintomas y signos, siendo pues mdltiples las formas
de presentacion, lo que dificulta el diagnéstico. Mas que una enfermedad en si mismo,
representa una complicacion de otra enfermedad subyacente, que muchas veces pasa
desapercibida y que generalmente es la que marca el prondstico, por lo que debe ser
descubierta y tratada, siendo pues el diagndstico etiol6gico del delirium una urgencia
médica.

La caracteristica clinica fundamental de este sindrome es una alteracion

en el nivel de conciencia y atencion (facultad del individuo de responder a estimulos
externos), acompariada de una disfuncion de las funciones cognoscitivas (memoria,
orientacion, percepcion, razonamiento), pudiendo acompafiarse de cambios emocionales
(ansiedad, agresividad, hipomania), cambios autonémicos (sudoracion, frialdad...) y
conductuales, todo ello de instauracion méas o menos aguda (horas o dias), progresiva
y fluctuante a lo largo del dia.
La importancia de este cuadro clinico se basa por un lado en su considerable
morbimortalidad, y por otro lado en su elevada incidencia dentro de pacientes
hospitalizados (en nuestro hospital cerca del 14% de las interconsultas de psiquiatria
en 2005), siendo el porcentaje de diagndsticos y consecuentemente tratamientos
correctos muy bajo.

« Alteraciones en la conciencia (capacidad de responder a estimulos externos):
o Nivel de alerta:
§ Generalmente disminuida (somnolencia)
§ Menos frecuentemente aumentada
o Nivel de atencion, lo més sensible:
§ Incapacidad para entender preguntas mas o menos complejas
§ Dificultad para cambiar la atencion hacia otra idea
§ Distraibilidad ante estimulos irrelevantes
§ Incoherencia en la expresion
« Alteraciones en las funciones cognitivas:
o Orientacion: la desorientacion temporal suele ser el primer sintoma clinico
apreciado
Memoria: sobre todo de fijacion (amnesia del episodio)
Percepcion: falsas interpretaciones, ilusiones y alucinaciones
Abstraccion
Razonamiento
Emocion
Planificacion, funciones ejecutivas
Lenguaje, praxias, gnosias
« Alteraciones conductuales: agitacion, inhibicioin..
« Instauracién aguda (de horas a dias)
* Fluctuacion a lo largo del dia, empeorando sobre todo por la noche, estando
hiporreactivo o incluso asintomatico durante el dia
» Cambios emocionales y emociones inapropiadas: ansiedad, agresividad, hipomania
» Cambios autonémicos

[eNeNeNeNeoNeNe)
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FISIOPATOLOGIA

El delirium se caracteriza por una incapacidad del cerebro para responder
eficazmente a las demandas que se le efecttian, siendo una respuesta a un dafio cerebral,
fundamentalmente neuroquimico difuso (alteraciones metabdlicas, hormonales y de
neurotransmisores en todo el tejido cerebral) mas que anatémico (dafio encefalico
directo). Sus mecanismos exactos son muy complejos, y aun no se conocen en su
totalidad.

Para que se produzca un delirium se precisan dos cosas, por un lado las
noxas o factores precipitantes (responsables Ultimos del cuadro) y por otro lado un
individuo susceptible. No todas las personas tienen la misma facilidad para presentar
este sindrome, las hay mas o menos resistentes, esa resistencia viene determinada en
parte por la reserva cognitiva, concepto que hace referencia a los recursos cerebrales
disponibles. Dicha reserva cognitiva no es calculable, lo que si se puede hacer es
determinar que procesos disminuyen dicha reserva facilitando el desencadenamiento
de un sindrome confusional agudo (factores predisponentes).

Dichos factores predisponentes de mayor a menos intensidad son:
* Demencia

« Enfermedad grave (cancer en estadios terminales...)
 Edad

« Factores de riesgo vascular

« Déficit nutricional / alteraciones metabolicas

« Alcoholismo

 Déficit sensoriales

 Catéteres

 Depresion

 Antecedentes de delirium

Todos ellos de alta prevalencia entre los pacientes ingresados en un
hospital, lo que explica la alta incidencia de los cuadros de delirium. Per se no son
capaces de desencadenar el cuadro, y generalmente no son corregibles a corto plazo,
con lo que no se puede actuar sobre ellos para tratar de prevenir el SCA. Su utilidad
radica en que nos permiten determinar que pacientes son mas susceptibles de desarrollar
un delirium, extremando en dichos enfermos las medidas preventivas y estableciendo
un diagnéstico (y un tratamiento) precoz cuando aparezca.

(10)



NEUROTRANSMISORES EN EL DELIRIUM

En el delirium frecuentemente existen alteraciones en los neurotransmisores,
responsables en parte de la clinica del mismo, y cuyo conocimiento nos puede ayudar
a determinar que farmacos estarian contraindicados y cuales pueden ser Gtiles como
tratamiento sintomético.

La afectacion principal parece ser un déficit colinérgico central, responsable
de las alteraciones cognitivas y perceptivas, asimismo como de los déficits mnésicos,
alteraciones emocionales y disregulacién del ciclo suefio-vigilia. Por todo ello hay que
evitar el uso de farmacos anticolinérgicos (entre los que se encuentran amitriptilina,
clorazepato, clorpromacina [largactil®], corticoides, codeina, diacepan, fenobarbital,
levomepromacina [sinogan®], ... entre otros).

Inversamente a la acetilcolina la dopamina esta hiperfuncionante, siendo
responsable de la incapacidad de mantener la atencién. La mayoria de neurolépticos
bloquean receptores dopaminérgicos, algunos estimulando secundariamente la produccion
de acetilcolina, por lo que son utiles.

La serotonina puede estar disminuida (sobre todo en el delirium alcohdlico)
o0 aumentada (como en la encefalopatia hepatica), al igual que el GABA.
El glutamato suele estar aumentado, siendo el responsable, cuando ocurre, de la
persistencia del déficit cognitivo tras el cuadro agudo, ya que puede provocar muerte
neuronal (escitotoxicidad por glutamato).

Por ultimo también puede darse una hiperactividad de endorfinas, lo que explica el
grado de anestesia que ocurre durante el cuadro, que justifica la alta frecuencia de
autolesiones de los pacientes.

(11)



FACTORES ETIOLOGICOSY PRECIPITANTES

El delirium es plurietioldgico, practicamente cualquier enfermedad o
intervencion grave puede desencadenar este sindrome sobre una persona susceptible,
es por ello que hay que considerarlo como un signo de alarma, ya que es un indicador
muy sensible de enfermedad aguda subyacente, sobre todo en el anciano. Asi ante un
paciente con delirium, una vez establecido dicho diagndstico sindrémico, hay que tratar
de llegar a establecer el diagnéstico etioldgico concreto, Io que nos permitird un mejor
tratamiento y pronostico. No obstante no siempre hay un claro factor desencadenante,
muchas veces son multiples los agentes implicados, ninguno de ellos especialmente

“grave”, o “llamativo” individualmente como para ser la causa, pero en conjunto y sobre
una persona susceptible pueden llegar a provocar el cuadro.

Practicamente cualquier enfermedad moderadamente grave puede ser
responsable de un SCA, bien sea una infeccion, una alteracién i6nica, una alteracion
endocrina, patologia cardiaca, pulmonar, neurolc')gica, neoplésica, toma de farmacos
(incluso a dosis apropiadas), abstinencia a los mismos, especialmente opioides y
benzodiacepinas, consumo de toxicos, aunque légicamente algunas patologias suelen
estan mas implicadas:

a) Patologia SNC: «|CC
» Convulsiones « Arritmia cardiaca
* Ictus  Shock
* Encefalopatia hipertensiva « Insuficiencia respiratoria
* Enfermedad degenerativa d) Enfermedades sistémicas:
* Lesion ocupante de espacio « Infecciones.
* Hematoma subdural 0 Sepsis
* Hemorragia subaracnoidea o ITU
« Migrafia complicada o Neumonia
* Arteritis de la temporal 0 Encefalitis
» Hidrocefalia normotensiva o VIH
» Meningoencefalitis y encefalitis o Neurosifilis
b) Alteraciones metabdlicas: * Neoplasias
* Fallo renal ¢ Trauma grave
* Fallo hepatico « Privacion sensorial
* Anemia « Fiebre o hipotermia
* Hipoxia « Situacion postoperatoria:
* Hipoglucemia o Dolor
« Deficit de tiamina, &cido félico y vit B12 0 Anemia
« Endocrinopatia: e) Sustancias y toxinas (consumo
o Hipo e hipertiroidismo 0 abstinencia):
o Hipo e hiperparatiroidismo « Alcohol
o Sindrome de Cushing ¢ Anfetaminas
o Insuficiencia suprarrenal ¢ Cannabis
« Alteracion hidroelectrolitica: » Cocaina
o Deshidratacion « Alucinbgenos
o Hiper e hipocalcemia » Opiaceos
0 Hiper e hiponatremia « Fenciclidina
0 Hiper e hipomagnesemia. « Sedantes
* Alteracion equilibrio acido base * Hipnoticos
c) Alteraciones cardiopulmonares:
* |IAM
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d) Toxicos:
* Metales pesados
« Anticolinesterasicos
« Insecticidas érgano fosforados
« COyCO2
« Fuel o solventes organicos
» Envenenamiento
a) Farmacos:
* Antidepresivos triciclicos
« Inhibidores de la recaptacion de serotonina
« \enlafaxina
 Buspirona
* IMAO
e Litio
* Benzodiacepinas
e Opiéaceos
» Neurolépticos y antipsicéticos
 Anticomiciales
* Antiparquinsonianos
» AINES
« Corticoides
e Cimetidina y ranitidina
* Antihistaminicos H1
« Digoxina
e Quinidina
« Propafenona
* Betabloqueantes
* Tiazidas
« Espironolactona
* Penicilinas
e Quinolonas
* Eritromicina
» Aminoglucésidos
« Nitroimidazoles
« Tuberculostaticos
« Cloroquina
* Aciclovir
* Efavirez
« Interferon
* Clorambucil
» Metotrexate intratecal
« Citarabina intratecal
« Ciclosporina
 Azatioprina
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MANIFESTACIONES CLINICAS Y PRONOSTICO

De entrada es importante resaltar que las manifestaciones clinicas suelen
cursar con un sustrato comun con independencia de la etiologia subyacente. Las
principales manifestaciones clinicas se encuentran recogidas en los propios criterios
diagnosticos del SCA establecidos en el DSM-1V, donde se precisa “comienzo agudo
con fluctuaciones en el curso del dia, capacidad reducida para mantener o dirigir la
atencion, pensamiento desorganizado y evidencia de enfermedad médica o neuroldgica
subyacente”.

La instauracion de los sintomas suele ser rapida, generalmente en horas o
dias. Si es brusca debe presuponerse una etiologia vascular cerebral. Un dato caracteristico
(y que puede inducir a un error de apreciacion al explorador no experimentado) es
que son muy frecuentes las fluctuaciones a lo largo de un mismo dia, con lo que una
exploracion aislada en un momento dado puede no revelar toda la trascendencia clinica
del cuadro, siendo imprescindible, por tanto, obtener informacion evolutiva de
losacompafiantes y del personal de enfermeria. Esta combinacién de comienzo agudo
y curso fluctuante, junto con un nivel de conciencia alterado es tan tipica del SCA que
facilita, en si misma, su distincion de otras entidades, como la demencia.
El sintoma cardinal, presente en todos los casos, es el trastorno de la atencion. El
paciente se distrae con facilidad puesto que los estimulos externos llaman su atencion
de forma indiscriminada (uno trivial puede conseguir mas atencién que uno importante)
por lo que es muy dificil conseguir su cooperacion para obtener una historia adecuada.
Las respuestas verbales suelen ser incoherentes y ponen de manifiesto, ademas, una
alteracion del juicio critico y del razonamiento. EI paciente hiperactivo responde a
cualquier estimulo externo sin discriminacion alguna, mientras que en el hipoactivo
existe una capacidad de respuesta al medio muy reducida.

La memoria se encuentra alterada en todas sus formas, es decir, en el
registro, retencion y recuerdo (en especial de lo reciente). Caracteristicamente, tras
la recuperacion, los pacientes quedan con cierto grado de amnesia del episodio. Esta
d|f|cultad para registrar y para recordar condiciona, de forma secundaria, que el paciente

“rellene” sus lagunas mnésicas con informacion erronea (confabulacion).
La orientacion es defectuosa. Los pacientes estan confusos. Primero se altera la esfera
temporal y, si el proceso evoluciona, se afectara también la orientacion espacial. Es
caracteristico que confundan lo familiar con lo no familiar (la habitacion del hospital
con su casa) y que, al mismo tiempo y de forma un tanto paradéjica, no reconozcan a
sus familiares como tales, sino que los perciban como extrafios o incluso como
“impostores”.

Son frecuentes los trastornos perceptivos, bien sea como simples ilusiones
0, en los casos mas serios, en forma de alucinaciones (mas frecuentes en el SCA
hiperactivo). Existe de forma constante, una disrupcion del ritmo suefio-vigilia.
Durante el dia es habitual la somnolencia y, por el contrario, durante la noche aparece
insomnio, con frecuencia acompafiado de un mayor grado de confusién y agitacion.
En las formas hiperactivas suelen constatarse signos de hiperactividad simpatica
(taquicardia, sudoracion, congestion facial, midriasis e hipertension arterial). Esto es
especialmente llamativo en los casos de alcoholismo crénico en abstinencia (delirium
tremens) o tras la supresion de medicaciones tranquilizantes o hipnoticas tomadas de
forma cronica, dato éste que debe indagarse siempre al realizar la historia clinica,
especialmente en ancianos (muchos de ellos no consideran a “la pastilla para dormir”
como una medicina y no nos indicaran su consumo crénico a menos que se lo
preguntemos expresamente).

(14)



PRONOSTICO

En principio, el SCA es un trastorno transitorio. El prondstico, y la
mortalidad, estan en relacion con la gravedad de las patologias subyacentes y el
tratamiento oportuno de las mimas. Si se corrige la causa primaria la evolucién del SCA
suele ser hacia la remision “ad integrum” en un plazo que oscila entre dias y varias
semanas. En otras ocasiones, en especial en pacientes afiosos con algin grado de
deterioro cognitivo previo, la recuperacion no es completa y el paciente sale del delirio
con una merma de su situacion basal previa evolucionando con posterioridad hacia una
situacion de demencia establecida.

(15)



DIAGNOSTICO

Debemos recordar que el SCA es una entidad aln infradiagnosticada en
nuestros hospitales, posiblemente infravalorada (y por ende no estudiada en profundidad)
y, con frecuencia, incorrectamente tratada. Un mejor conocimiento del mismo ha de
conducir a una deteccion precoz y a la instauracion de un tratamiento encaminado a
solucionar el problema y reducir sus complicaciones.

No existe un test especifico para establecer el diagndstico del SCA.Aqui,
como en otras muchas areas de la Medicina, es esencial realizar una anamnesis exhaustiva
que, junto con la observacién cuidadosa del comportamiento (a pie de cama), permitiran
establecer el diagnostico. Los estudios complementarios iran dirigidos a filiar la etiologia
responsable subyacente.

Comenzaremos indagando, entre los familiares o allegados, las circunstancias
de aparicion de los sintomas, la forma de inicio y evolucion seguida hasta el momento
de consulta, los posibles factores precipitantes o predisponentes, la utilizacion o
exposicién a farmacos o toxicos, el estado cognitivo previo del paciente (el principal
factor de riesgo para el desarrollo de un SCA es la demencia subyacente), etc.

La aproximacion inicial al paciente suele hacerse preguntandole su nombre
y como se encuentra. De sus respuestas inferiremos una primera impresion. Mientras
los pacientes mas encefalopaticos pueden requerir estimulos auditivos y téctiles intensos,
los agitados reaccionan con hiperrespuesta (incluso con violencia) a cualquier estimulo
ambiental.

El diagndstico debera establecerse por los profesionales responsables del
paciente (médicos y enfermeras), actuando como consultores los Servicios necesarios
en funcion de la etiologia primariamente sospechada.

El reconocimiento precoz de un SCA, la correcta identificacion de las
causas precipitantes y el establecimiento mas adecuado de las pautas terapéuticas,
mejora el pronéstico de los pacientes dado que una vez establecido el cuadro éste
incrementa las complicaciones médicas y en ocasiones puede establecerse un dafio
cerebral permanente con deterioro cognoscitivo irreversible.

El personal de las salas de hospitalizacién donde estan ingresados pacientes
de riesgo sobre los que se realizan de forma habitual, técnicas diagnésticas o terapéuticas
potencialmente favorecedoras de este proceso, deberan estar muy sensibilizados y
adiestrados en la deteccién precoz del mismo, lo que sin duda redundara en un mejor
pronéstico del paciente, en el acortamiento de su estancia media y en una mayor
eficiencia del servicio.

El diagndstico sigue siendo basicamente clinico, aunque el estudio EEG
permite ver un patron de ondas lentas expresivo del dafio metabdlico cerebral, no
obstante esta prueba es sensible pero es poco especifica. En el caso de Delirium Tremens
el EEG muestra una actividad rapida.

Debemos hacer un diagndstico en dos tiempos; el primero encaminado
a reconocer la situacién como un SCA, y el segundo a establecer o identificar la causa
0 causas potencialmente responsables del mismo.

1.- Diagn6stico neuropsicoldgico. Esté dirigido a constatar la existencia
de alteraciones en la atencion y en la concentracion. Asi son (tiles el test de repeticion
de digitos (Digit Span Test), los test de sustraccion de nimeros (p. ej.: ir restando de
7 en 7 partiendo de 100) o los de identificacion de una letra determinada en una “sopa
de letras”. El Mini-Mental test (anexo 1) generalmente esta alterado (en el 30% de los
pacientes por debajo del punto de corte de 23) aunque su mayor problema es que, por
si solo, no permite hacer una distincion entre un SCA y una demencia. La escala para
estado confusional de Strub y Black facilita evaluar periédicamente a estos pacientes
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y su puntuacion total permite establecer una correlacion con la intensidad del cuadro
(anexo 2).

2.- Diagnostico clinico. La exploracion general debe ir guiada a identificar
las patologias subyacentes (hepatopatia, nefropatia, infeccién,...). Por su parte la
exploracién neurologica nos permitira concluir si el SCA es debido a una lesion cerebral
focal, y en tal sentido se valoraran los signos meningeos, el lenguaje, la campimetria,
la indemnidad de las vias motoras o sensitivas, etc. En los pacientes en los que el SCA
estd motivado por una causa sistémica (toxica 0 metabdlica) no existiran, habitualmente,
signos neuroldgicos anormales, salvo mioclonias, temblor o asterixis.

3.- Estudios complementarios:

a) Andlisis de sangre (hemograma, glucemia, iones, vit B12 y acido folico, funcion

renal, funcion hepatica, y funcion tiroidea, Amoniemia (en caso de patologia

hepatlca) gasometria arterial y deteccion de téxicos si procede. Niveles

plasmaticos de farmacos - litio, anticonvulsivos, digoxina,... -.

b) Analisis de orina (sedimento y urinocultivo).

c) Estudio radiolégico de toérax y EKG.

d) Puncién lumbar.: debe realizarse ante todo paciente con signos meningeos,

cuadro febril sin foco, 0 SCA de causa no aparente.

e) TC craneal. Dirigida a descartar patologia estructural (hematoma subdural,

infartos estratégicos).

EEG. Puede ser de ayuda en algunos casos al constatarse patrones EEG
caracteristicos (ondas trifasicas en la encefalopatia hepatica, PLEDs en algunos estados
confusionales criticos del anciano, etc.).

Los criterios diagnosticos mas utilizados por los Psiquiatras son los
establecidos por laAPA (Asociacion Americana de Psiquiatria) en el Manual de Diagnostico
y Estadistica de los Trastornos Mentales.

CRITERIOS OPERATIVOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DELIRIUM (DSM-1V)

A) Dificultad para mantener la atencion ante estimulos externos y para dirigir la
atencion de forma apropiada a estimulos nuevos.
B) Pensamiento desorganizado que se manifiesta a través de un lenguaje vago,
irrelevante e incoherente.
C) Al menos dos de los siguientes sintomas:
- Alteraciones del ciclo suefio-vigilia, con insomnio o somnolencia durante el dia.
- Desorientacion en tiempo, espacio y persona.
- Aumento o disminucion de la actividad motora.
D) Sintomas clinicos que se desarrollan en un corto periodo de tiempo
(Habitualmente horas o dias) y que tienden a fluctuar en el curso del dia.
E) Cualquiera de los siguientes:
 Demostracion a traves de la Historia, del examen fisico y de las pruebas
de Laboratorio de una causa organica especifica que se estima
etiologicamente relacionada con la alteracion.
» En ausencia de tal evidencia, puede presuponerse un factor etioldgico
organico si la alteracion no puede atribuirse a ningln tipo de trastorno
mental no organico.
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ESCALAS DE VALORACION DIAGNOSTICA DEL DELIRIUM

No existe un test especifico para establecer el diagnéstico de SCA.,y se
han utilizado varios métodos que van desde algunos sencillos, rapidos y préacticos al
alcance del personal médico y de enfermeria de las diferentes unidades hasta otros
mas complejos que requieren el concurso de personal mas especializado.

El més utilizado en nuestro medio es el “MINI EXAMEN COGNOSCITIVO”
que ofrece informacién sobre el deterioro cognoscitivo pero que no permite diferenciar
entre el Delirium y la Demencia. No reconoce si la implantacién del proceso es agudo
0 cronico y no establece el Diagnostico de Delirium per se. Una escala inferior a 25
puntos en esta prueba puede significar un cierto grado de deterioro.

La inatencién como factor clave en el diagnéstico de Delirium se puede
valorar directamente mediante "test cortos de atencion": series de siete, nombrar al
revés los dias de la semana, deletrear palabras al revés, recitar los meses del afio etc.
Un método que puede ser utilizado por profesionales en las unidades de hospitalizacion
y que no requiere la presencia de personal especializado es el CAM (Confusion
Assessment Method) (Anexo 3) que ademas tienen la ventaja de poder ser realizado
en poco tiempo. Relativamente féacil de manejar tiene una especificidad del 90-95% y
una sensibilidad del 95-100%. Representa un algoritmo para el establecimiento del
diagn6stico si el paciente presenta cambios en su estado mental, con inicio agudo, curso
fluctuante, y alteraciones en la atencién, mas uno de los siguientes: pensamiento
desorganizado Yy alteraciones del nivel de conciencia.

Para valorar la evolucion la ya mencionada Escala para el estado confusional
(Strub y Black) (Anexo 2) y mas especializada la Escala de valoracion de sintomas de
delirium de Trepacz 1988 (adaptacion castellana de Bulbena y cols. 1996) (Anexo 4).
Para evaluar la gravedad hay que tener en cuenta la fluctuacion de sintomas y elegir
fracciones de tiempo que puedan aportar cambios significativos.

En los casos de deprivacion alcohdlica puede utilizarse la escala CIWA-
Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol scale-r) (Anexo 5) que valora
la gravedad del sindrome de abstinencia alcohdlica y se ha mostrado eficaz en demostrar
que pacientes precisan tratamiento farmacol6gico activo y como ajustar las dosis de
tratamiento segun los sintomas.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La presentacion aguda y el caracter fluctuante son determinantes a la
hora de establecer el diagnéstico diferencial con otros procesos psiquiatricos semejantes.
Los principales cuadros con los que hay que realizar un diagnéstico diferencial son:

- La demencia: Ambos presentan alteraciones cognitivas y fallos de
memoria pero en la demencia el paciente se encuentra alerta y sin alteracion de
conciencia a diferencia del delirium. En la demencia el inicio es insidioso, por lo que
es importante recoger informacién sobre sus sintomas previos al ingreso y en su
evolucion se mantiene o empeora el deterioro cognitivo.

) - Episodio depresivo mayor: un delirium hipoactivo puede confundirse
facilmente con una depresion con inhibicion importante. La disminucion del nivel de
conciencia y la variabilidad de sintomas en el dia no estan presentes en la depresion.

- Los episodios psicdticos agudos: En los que predomina la ideacion
delirante, manteniendo un curso estable sin alteracién de la conciencia y con una
alteracion parcial de la atencién méas en la linea de la hipervigilancia.

- Otros: En pacientes que toman Neurolépticos hay que pensar en un
Sindrome Neuroléptico maligno si aparece fiebre, rigidez e hiperactividad autonoma
sobre el delirium. Asi mismo el Sindrome serotoninérgico (Delirium, mioclono,
hiperreflexia, diaforesis y temblor) puede aparecer en pacientes que estan tomando
antidepresivos ISRS solos o0 asociados con agentes serotoninérgicos como selegilina
o dextrometorfano, o con algunos morficos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DELIRIUM
DELIRIUM | DEMENCIA Aguda%ﬁ)n%cs)'nal DEPRESION

Comienzo Agudo Insidioso Subagudo Subagudo
Curso en 24 horas | Fluctuante Estable Estable Estable
Conciencia Alterado Vigil Vigil Vigil
Orientacién Alterado Alterada Intacta Intacta
Memoria Deterioro Deterioro Conservada Conservada
Atencion Déficit grave Déficit parcial | Déficit parcial | Déficit grave
Delirios y alucinaciones| Frecuentes Baja Frecuencia | Frecuentes Frecuentes
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PREVENCIONY DETECCION PRECOZ

Un primer paso en la intervencion sobre el trastorno confusional agudo
son las medidas preventivas que puedan disminuir la frecuencia, intensidad y efectos
sobre el paciente (morbi-mortalidad, reaccion emocional al recuerdo del episodio...)
y socio- sanitarios (prolongacion de la hospitalizacion, intervenciones complementarias...).
Algunos trabajos en ancianos hospitalizados demuestran la eficacia de utilizar protocolos
de intervencion sobre factores de vulnerabilidad y precipitantes, siguiendo este modelo
algunos autores proponen los siguientes pasos:

1-DETECTAR PACIENTES DE RIESGO teniendo en cuenta:

La historia del paciente:

- Cuadros de delirium previo.

- Consumidor activo de alcohol: en estos casos, dado que se va a suspender dicho
consumo esta indicada una pauta de tratamiento preventivo con distraneurine (dosis
en funcién del grado de dependencia, por ejemplo 1-1-2) o benzodiacepinas. (anexo 6)

- Consumidor activo de benzodiacepinas: tenerlo en cuenta a la hora de programar
tratamiento sustitutivo.

- Pacientes ancianos: con deterioro de funciones superiores, deshidratacion, desnutricion,
déficit de audicion o vision...

- Enfermedad grave: Céancer en situacion terminal, Pacientes con quemaduras, lesion
cerebral,SIDA...

- Cirugia mayor: cardiotomizados, cadera o trasplantes...

Los factores ambientales:
- Inmovilidad o actividad disminuida (contencién mecénica)
- Catéteres venosos 0 urinarios
- Privacién de suefio
- Aislamiento social
- Estrés intenso.

Los factores farmacolégicos:
- Tratamiento con més de tres farmacos sobre los que tenia el paciente al ingreso.
- Farmacos especificos que pueden causar problemas: BZD, anticolinérgicos, narcéticos. ...
- Ajuste farmacoldgico en pacientes criticos tras sedacion (pacientes que salen de la
UVI, paso de via IV a oral...)

2- CUANTIFICAR LA VULNERABILIDAD de aquellos que se consideren de riesgo:

Factores de vulnerabilidad
- Alteracion de agudeza visual.
- Enfermedad grave
- Deterioro cognitivo previo: MMSE < 24 (seria deseable disponer de un mini mental
basal / al ingreso).
- Deshidratacion: empeoramiento de la funcion renal con predominio de la urea,
sequedad de mucosas Yy signo del pliegue positivo.

Cada factor 1 punto: riesgo bajo (0), intermedio (1-2), alto (3-4)
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Factores precipitantes

- Adicion de 3 0 mas farmacos en las Gltimas 24-48 horas desde el ingreso.

- Eventos yatrogénicos: por procedimientos diagnosticos, terapéuticos o algin otro
dafio durante la hospitalizacion.

- Uso de catéter urinario

- Uso de restricciones fisicas

- Malnutricion: nivel de albimina inferior a 3gr/I.

Cada factor 1 punto. Riesgo bajo (0), intermedio (1-2), alto (3-5)
(Modificado de Inouye SK et al. JAMA 1996)

3-INTERVENIR:

A- Si el riesgo es bajo: monitorizar los factores precipitantes

B- Si el riesgo es moderado y alto:

- Aplicar el protocolo de intervencion sobre los factores de riesgo de Delirium. (Anexo 7)

- Monitorizar la aparicién de delirium mediante el CAM-S.

-Valorar su evolucion en caso de aparicion mediante la Escala para el estado confusional
(Strub y Black) o CIWA-Ar si riesgo de abstinencia alcohdlica.

TRATAMIENTO ETIOLOGICO:

El Delirium es un cuadro grave que supone una urgencia médica cuyo
prondstico vital y funcional esta en relacion con la etiologia y la rapidez y adecuaciondel
tratamiento instaurado. Hay que valorar a diario el estado fisico y la aparicion de
complicaciones, ya que es un cuadro de sintomatologia fluctuante.
1 - Tratar factores etiolGgicos especificos y las complicaciones que vayan surgiendo.
2-  Medidas generales:

a- Retirar las medicaciones que no se consideren imprescindibles, teniendo en cuenta
los efectos de retirada brusca.

b-  Proporcionar un adecuado aporte de liquidos y alimentos.

c- Garantizar los métodos de control del dolor adecuados.

d- En caso de trastornos respiratorios hay que aportar un suplemento de oxigeno,
para evitar el efecto de la hipoxemia sobre SNC
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ABORDAJE AMBIENTAL:

Algunos estudios han constatado la relacién entre las intervenciones
ambientales y la mejoria de la sintomatologia .

Apoyo y orientacion
1. Reducir el miedo del paciente y aumentar su sensacion de control cognitivo sobre
la situacién, mediante informacion clara, facilmente comprensible y regular sobre la
enfermedad, su estancia en el hospital, atencién médica que precisa y pruebas que vayan
a efectuarse.
2. Mantener regularidad en los cuidadores: personal sanitario lo mas constante posible.
3. Facilitar la comunicacion entre el paciente, la familia y el personal sanitario.
4. Implicar a la familia y cuidadores en promover sentimientos de seguridad y orientacion,
mediante el acompafiamiento continuado, favoreciendo la utilizacion de medios de
contencidn menos restrictivos.
5. Informar a la familia sobre el proceso del paciente presentandolo como una complicacion
y asegurando que el paciente no se esta volviendo loco. Implicarles en la supervision
estrecha del paciente.
6. Proporcionar tranquilidad al paciente cuando desaparece el sindrome confusional
ayudandole a comprender la situacion que ha vivido.
7. Recordar verbalmente datos del dia, hora, localizacion e identidad de los miembros
del equipo y familiares.
8. Proporcionar referencias para orientarse: lluminacion de la habitacién, reloj, calendario
o gréaficos con el programa del dia. Facilitar la rutina diaria en lo posible. Mantener en
la habitacion objetos familiares del paciente.
9. Proporcionar radio o TV para relajar o ayudar al paciente a mantener un contacto
con el mundo exterior.

Estimulacion ambiental adecuada

1. Entorno sencillo, sin objetos innecesarios que permitan un espacio adecuado entre
las camas, incidiendo en los elementos de seguridad del paciente: situaciones que pueden
facilitar accidentes o autoagresiones

2.Valorar el uso de habitacion individual, evitar juntar pacientes con delirium y estimulos
sensoriales extremos.

3. Evitar el uso de “jerga” médica en presencia de los pacientes que puedan favorecer
ideas paranoides.

4. Asegurar una adecuada luminosidad: luz indirecta nocturna que disminuya las
percepciones equivocadas.

5. Controlar la sobreestimulacion: excesivo ruido y estimulos ( visitas, actividad del
personal sanitario....)

6. Mantener una temperatura estable.

7. Proporcionar correccion rapida si el paciente malinterpreta el entorno. No contradecir
a los pacientes con delirio establecido.
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Evitar estimulos no placenteros

1. Conseguir un adecuado nivel de analgesia, administrando las medicaciones segin un
horario regular, no a demanda del paciente.

2. Asegurar los ciclos suefio-vigilia con actividad diurna y evitando interrupciones
durante el suefio, minimizando procedimientos y tareas nocturnas en UCI.
3. Evitar las restricciones fisicas. Sujecion mecanica solo cuando sea imprescindible,
realizada correctamente y reevaluando al paciente a menudo.

4. Utilizar ejercicios de relajacion para reducir la ansiedad y el estrés causado por la
inmovilidad o la respiracion asistida.

Compensar los deficits sensoriales, mantener la competencia funcional
1. Identificar y corregir alteraciones sensoriales: gafas, audifonos, protesis dentales.
2. Proporcionar papel y lapiz, tablero alfabético o método alternativo de comunicacion
(quifio de ojos, movimiento de dedos) en el caso de que el paciente no pueda verbalizar
sus necesidades o preocupaciones.

3. Minimizar los efectos de una inmovilizacién prolongada: protocolos de movilizacion
activa y pasiva
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TRATAMIENTO SINTOMATICO

Administrar medicacion psicoactiva solo en el caso de ser estrictamente
necesario, en delirium asociado a insomnio, ansiedad o ante trastornos de conducta
que supongan riesgo para el paciente u otros, cuando las anteriores medidas han sido
insuficientes. Usar preferiblemente la via oral y a la dosis minima requerida. Vigilar la
funcién respiratoria, constantes vitales y nivel de conciencia.

Neurolépticos:

Teniendo en cuenta la relacién entre los sistemas de neurotransmision
mas frecuentemente implicados, dopaminérgico y colinérgico, los neurolépticos son los
farmacos de eleccion.

» Haloperidol

Es el méas utilizado por su breve vida media, sus escasos efectos
anticolinérgicos, cardiovasculares y sobre la funcion respiratoria y disponibilidad por
via parenteral.

Puede ser administrado por via oral,im., iv, incluso subcuténea en pacientes
terminales. Por via im. e iv su potencia es el doble que por via oral, teniendo la via im
una accién mas prolongada. Por via iv se recomienda monitorizacién cardiaca.
Los efectos secundarios mas frecuentes son los extrapiramidales (discinesia, distonia,
acatisia 0 parkinsonismo) y los mas graves cardiovasculares (alteraciones de la conduccién
cardiaca y taquiarritmias ventriculares) mas frecuentes en via iv y el sindrome neuroléptico
maligno (empeoramiento tras el tratamiento, fiebre, sintomas extrapiramidales, CK
elevada en plasma, leucocitosis alta, mioglobina en orina), potencialmente mortales.
Asimismo disminuye el umbral convulsivo.

Dosis:

- Delirium leve-moderado: Haloperidol 1-5 mg como dosis inicial y pautar 3-6 mg/24,
en dos tomas, la mayor por la noche 6 1-5 mg/2h hasta conseguir el control y después
distribuir la dosis durante las 24 h. En 2-3 tomas con mayor dosis en la nocturna. En
ancianos ajustar las dosis a la mitad. Mantener de 3 a 5 dias e iniciar el descenso hasta
suspender.

- Alteracién conductual grave: Haloperidol parenteral (im., iv, sc.)
- Ancianos: 2,5-5 mg/30- 60 min. (hasta control de los sintomas)
- Adulto: 2,5-5 hasta 10-20/ 30 min. (hasta control de los sintomas)
- Dosis media 30 mg/dia dosis maxima 100mg 6 60 mg si se combina con BZD.
Si hay insuficiencia hepatica se debe reducir a la mitad.

* Tiapride (tiaprizal®): Neuroléptico con potencia antipsicética débil. Se recomienda
en casos de hepatopatia grave o insuficiencia respiratoria: 2 Amp. im. cada 4-8 horas.

* Neurolépticos atipicos

Su accién antagonista sobre los receptores 5SHT2A favorece la liberacion
de dopamina en las vias mesocortical y nigroestriada ocasionando una mejoria de los
sintomas cognitivos y menos sintomas extrapiramidales.

- Risperidona (risperdal®): es de eleccion dentro de este grupo y el Gnico
aceptado en el tratamiento de alteraciones conductuales en mayores de 75 afios.
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Destaca por su rapidez de accion, ausencia de efectos anticolinérgicos y baja
incidencia de efectos secundarios a las dosis recomendadas. La ausencia de
preparados parenterales limita su utilizacién en pacientes agitados. Dosis de 0,25-
0,5 2 veces al dia 6 0,25- 0,50mg cada 4 h.

- Olanzapina (zyprexa®): Podria utilizarse en el delirium de pacientes neoplasicos
por sus efectos sobre el apetito con incremento del peso y sobre el estado de
animo , presentando peor respuesta en >70 afios, con antecedentes de demencia,
metastasis cerebrales, hipoxia y delirium hipoactivo. Dosis de 2,5-5mg principalmente
por la noche, pudiendo incrementarse hasta 20 mg.

- Quetiapina (seroquel®): Indicado en los cuadros de delirium y agitacion
asociados a enfermedades subcorticales (Enfermedad de Parkinson y demencia
por VIH), por sus escasos sintomas extrapiramidales. Empezar por dosis de 25 mg.

* Benzodiacepinas
Por sus efectos negativos sobre la cognicion, solo estarian indicados en
casos de delirium relacionados con cuadros de abstinencia por alcohol (protocolo de
tratamiento hospitalario de deprivacién alcohélica. (Anexo 6) u otros sedantes (semivida
plasmatica larga por mayor margen de seguridad y menor potencia de abuso):

Diacepan (Valium®) 10-20 mg/ 2h o clorazepato dipotasico (Tranxilium®)
15-30/2h. También cuando interese elevar el umbral convulsivo 6 como adyuvantes de
los neurolépticos cuando sea recomendable usar dosis bajas 0 se busque incrementar
la accion ansiolitica o sedativa.

Loracepam (Orfidal®) En ansiedad intensa pueden asociarse a los
neurolépticos a dosis iniciales bajas 0,5-1 mg, teniendo en cuenta que pueden agravar
el deterioro cognitivo en personas con demencia y producir agitacion paradojica y
desinhibicion.

Midazolan (Dormicum®) De accion rapida (4-20 min.), vida media 2,5
h. Eficaz para el control de la agitacion aguda especialmente en los pacientes neurolog|cos
Puede ser Gtil también cuando es necesario realizar algan estudio diagnéstico que
requiera la inmovilidad del paciente (administrar diluido iv lento hasta lograr el grado
de sedacion necesario, siempre con flumacenil disponible). Debe administrarse durante
un corto periodo de tiempo. Se ha asociado con alto riesgo de deprivacion cuando se
suspende y con agitacion paradoéjica cuando se usa en pacientes con deprivacion por
sedantes. Sus metabolitos pueden acumularse en hepatopatia y causar toxicidad. Dosis
de 2,5 -5mg (im. o iv) repetir a la hora si se precisa. Vigilar depresion respiratoria.

Clonacepan (Rivotril®): En posible etiologia neuroldgica o riesgo de
crisis epilépticas, también en abstinencia de alcohol o benzodiacepinas. 1-2mg como
dosis inicial, pautando 2-6 mg/dia, en tres tomas, la mayor por la noche. Si agitacién 1-
2 mg im. repitiendo a la hora.

» Otros farmacos

Clometiazol (Distraneurine®): En Delirium tremens 1-3 caps como

dosis inicial y pautar 3-8 caps/24 h, en tres-cuatro tomas, la mayor por la noche.

(25)



B-bloqueantes (VGr Sumial®): cuando la hiperactividad simpatica es
muy florida (muy tipico en los delirium tremens). Comenzando con dosis bajas:
propanolol 10mg/12h vo.

TRATAMIENTO EN SITUACIONES ESPECIALES

Hepatopatia: usar dosis méas bajas de neurolépticos, a ser posible tiapride.

Insuficiencia respiratoria: evitar los farmacos sedantes, usando preferentemente
neurolépticos no sedativos como el haloperidol.

Alcohdlicos: usar de base clormetiazol o benzodiacepinas, asociando neurolépticos
solo si presenta sintomas psicoticos.

Epilépticos: usar dosis mas bajas de neurolépticos.
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CONCEPTO

El Sindrome confusional agudo (delirium) es un sindrome con multiples

formas de presentacion.

Representa una complicacion y una urgencia del proceso médico-quirdrgico
cuyo origen puede pasar desapercibido.
Supone una alteracién global del estado mental, manifestado en la
perturbacion de la conciencia, atencion y funciones cognitivas que se traduce en un
deterioro de la capacidad para procesar correctamente la informacion del entorno, al
que el paciente respondera con alteraciones de conducta.

(Pelegrin C., Marta J. Abordaje practico del Delirium 2004)

MODELO MULTIFACTORIAL DE DELIRIUM

Factores predisponentes

Factores precipitantes

- Demencia < - Cirugia mayor, dafio cerebral o sepsis .
= . Q
- Enfermedad grave 3 - Estancias UCI g
- Hipoxemia 2
- Edad avanzada 8 8 ) A E
= D - Deshidratacion, dialisis 8
- Ri 3 w ) ) >
Rlesgro vascular "E = - Polifarmacia % g
- Déficit nutricional g - Abuso de Psicoactivos E PC_-B
= | ) c
- Déficit multisensorial > - Estrés ambiental % -}g
CDrivanis - S 5
- Antecedente personal :’E’ Privacion de suefio @ e
- Paciente sano [te) - Uso de hipnéticos o o
ENFERMEDADES ASOCIADAS AL DELIRIUM
‘ . ; siae. | Alteraciones Enfermedades
Patologia SNC: Alteraciones metabdlicas: cardiopulmonares| sistémicas: ‘
« Convulsiones. « Fallo renal. . « Infecciones.
« Ictus. + Fallo hepatico. IAM. - Sepsis.
« Encefalopatia hipertensiva. :ﬁf‘;&g .1cC - ll;lr -
+ Enfermedad degenerativa.| -+ Hipoglucemia. ' v i
* Lesion ocupante de |« Deficit de tiamina, &cido |« Arritmia cardiaca.| _VIH.
espacio. onllgo yovit B12 - Neurosifilis.
« Hematoma subdural. * Endocrinopatia. . . . ;
» Hemorragia -Hipoe E!pertlrmd_lsmq. Shock. . "\I'ff?iﬁmgséﬁve.
subaracnoidea. :Is-icipé)eecdgﬁl;%aratlr0|d|smo. « Privacion
* Migraia complicada. | . insficiencia suprarrenal, |« Insuficiencia . Fs:?gglgglgl.
* Arteritis de la temporal.|  « Alteracion hidroelectrolitica: | - Respiratoria. hicotermia
« Hidrocefalia - Deshidratacion. . Jpotenmia.
normotensiva. - Hiper e hipocalcemia. £ toria:
« Meningoencefalitis y |- nger e R!ponatrema. ) P%so?c'ffra oria:
i - Hiper e hipomagnesemia. :
encefalitis « Altoracion equilibrio &cido base - Anemia.
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SUSTANCIAS ASOCIADAS AL DELIRIUM

Sustancias y toxinas

(consumo o abstinencia) Toxicos Farmacos
Alcohol. Metales pesados. Antidepresivos Tiazidas
triciclicos. Espironolactona.
Anfetaminas. Anticolinesterasicos. Inhibidores recaptacion| Penicilinas.
de serotonina. Quinolonas.
Cannabis. Insecticidas Venlafaxina Eritromicina.
Organofosforados. Buspirona Aminoglucosidos.
Cocaina. IMAO Nitroimidazoles.
COyCO2. Litio Tuberculostaticos.
Alucinogenos. Benzodiacepinas. Cloroquina
Fuel o solventes Opiaceos. Aciclovir.
Opiaceos. organicos. Neurolépticos y Efavirez
antipsicoticos. Interferon.
Fenciclidina. Envenenamiento. Anticomiciales. Clorambucil.
Antiparquinsonianos. | Metotrexate intratecal.
Sedantes. AINES. Citarabina intratecal.
Corticoides. Ciclosporina.
Hipnéticos. Cimetidina y ranitidina.| Azatioprina.

Antihistaminicos H1.
Digoxina

Quinidina.
Propafenona.
Betabloqueantes.

CARACTERISTICAS CLINICAS

- Instauracion aguda

- Fluctuacion

- Alteracion del nivel de conciencia:

o Alerta

« Atencion (es el sintoma cardinal)

- Alteraciones en las funciones cognitivas:

e Memoria
* Orientacion
* Percepcion

* Abstraccion, razonamiento, planificacion
« Funciones ejecutivas

- Cambios emocionales

- Cambios autonémicos

- Alteracion del ritmo suefio-vigilia
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TIPOS DE PRESENTACION

* HIPOACTIVO (confusién): Con bajo nivel de conciencia y disminucion de la
actividad psicomotora. Mas frecuente en los ancianos. Predomina en etiologia metabdlica.

* HIPERACTIVO (agitacion psicomotriz): Con aumento de la alerta y con
inquietud o agitacion psicomotriz. Mas frecuente asociado a efectos anticolinérgicos

0 deprivacion de farmacos y toxicos.

« MIXTO: Demuestra el caracter fluctuante, es la forma més frecuente.

EVALUACION DEL PACIENTE CON DELIRIUM

Evaluacion General

« Historia clinica

« Exploracion fisica y neuroldgica

« Constantes vitales

« Revision de evolucion y registros médico-
sanitarios: medicacion vs. comportamiento,
evaluacion de registro de anestesia, REA

Estado Mental:

« Entrevista y exploracién mental

« Valoracion cognoscitiva (MEC)

eInstrumentos de deteccion CAM-S

« Escala de severidad de delirium (ESCALA
PARA EL ESTADO CONFUSIONAL DE
STRUBY BLACK, CIWA-Ar)

Exploracion basica

* Bioquimica: electrolitos, glucosa, albimina,
urea, creatinina, calcio, magnesio, fosfato, AST,
ALT, bilirrubina y fosfatasa alcalina

» Hemograma completo

» Gasometria arterial

« Sedimento de orina

* ECG y Rx de térax

Exploracion adicional

« Urinocultivo y antibiograma

» Hemocultivos y Serologias

« Nivel plasmético de medicamentos y toxicos
* Puncion lumbar

* EEG, TAC 0 RNM

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DELIRIUM

DELIRIUM | DEMENCIA Agﬁda FOSIS || DEPRESION
Comienzo Agudo Insidioso Subagudo Subagudo
Curso en 24 horas | Fluctuante Estable Estable Estable
Conciencia Alterado Vigil Vigil Vigil
Orientacién Alterado Alterada Intacta Intacta
Memoria Deterioro Deterioro Conservada Conservada
Atencion Déficit grave Déficit parcial | Déficit parcial | Déficit grave
Delirios y alucinaciones| Frecuentes Baja Frecuencia | Frecuentes Frecuentes
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INTERVENCIONES EN EL DELIRIUM

1-PREVENCIONY DETECCION PRECOZ

A- DETECTAR PACIENTES DE RIESGO valorando:

La Historia del paciente:
- Cuadros de delirium previo.
- Consumidor activo de alcohol o BZD
- Pacientes ancianos
- Enfermedad grave
- Cirugia mayor

Los factores ambientales:
- Inmovilidad o actividad disminuida (contencién mecanica)
- Catéteres venosos o urinarios
- Privacién de suefio
- Aislamiento social
- Estrés intenso.

Los factores farmacoldgicos:
- Asociar mas de tres farmacos sobre los que tenia el paciente al ingreso.
- Farmacos especificos: BZD, anticolinérgicos, narcéticos. ...
- Ajuste farmacolégico en pacientes criticos tras sedacion

CUANTIFICAR LA VULNERABILIDAD de los pacientes de riesgo:

Factores de vulnerabilidad

- Alteracion de agudeza visual.

- Enfermedad grave

- Deterioro cognitivo previo: MMSE < 24 (seria deseable disponer de un mini
mental basal / al ingreso).

- Deshidratacion: empeoramiento de la funcién renal con predominio de la urea,
sequedad de mucosas y signo del pliegue positivo.

Cada factor 1 punto: riesgo bajo (0), intermedio (1-2), alto (3-4)

Factores precipitantes
- Adicién de 3 0 mas farmacos en las Gltimas 24-48 horas desde el ingreso.
- Eventos yatrogénicos: por procedimientos diagnosticos, terapéuticos o algin
otro dafio durante la hospitalizacion.
- Uso de catéter urinario
- Uso de restricciones fisicas
- Malnutricion: nivel de albimina inferior a 3gr/l.

Cada factor 1 punto. Riesgo bajo (0), intermedio (1-2), alto (3-5)
(Modificado de Inouye SK et al. JAMA 1996)
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C- INTERVENIR:
Si el riesgo es bajo: monitorizar los factores precipitantes

Si el riesgo es moderado y alto:
- Aplicar el protocolo de intervencion sobre los factores de riesgo.
- Monitorizar la aparicion de delirium mediante el CAM-S ,
-Valorar evolucion con la Escala para el estado confusional (Strub y Black) y CIWA-
Ar en abstinencia alcohdlica.

2-TRATAMIENTO ETIOLOGICO

- Valorar a diario el estado fisico y la aparicion de complicaciones por ser fluctuante.
- Tratar los factores especificos y complicaciones que vayan surgiendo.
- Medidas generales:

- Retirar medicaciones que no sean imprescindibles.

- Adecuado aporte de liquidos y alimentos.

- Control del dolor adecuado

- Oxigeno si precisa para evitar hipoxemia sobre SNC

3 - ABORDAJE AMBIENTAL

Apoyo y orientacion: de cara a reducir el miedo del paciente y aumentar su sensacion
de control sobre la situacion:

» Mediante informacion clara y frecuente de cada intervencion.

* Regularidad de cuidadores.

* Implicando a familiares y cuidadores para favorecer contencion y orientacion.

« Informando a la familia sobre el proceso y al paciente tras el mismo.

 Recordando verbalmente datos.

« Proporcionando referencias para orientarse y mantener contacto con el exterior.

Estimulacion ambiental adecuada: que facilite la seguridad del paciente:
* Incidir en elementos de seguridad.
« Evitar juntar pacientes con delirium y usar jerga médica delante de ellos.
* Asegurar adecuada luminosidad y temperatura.
« Evitar sobre-estimulacion.
« Corregir malinterpretacion del entorno.

Evitar estimulos no placenteros:
« Adecuado nivel de analgesia
* Favorecer ciclos suefio-vigilia
» Evitar restricciones fisicas.
* Técnicas para reducir la ansiedad.

Mantener la competencia funcional y compensar los deficits
 Corregir alteraciones sensoriales.
* Favorecer comunicacion alternativa cuando esté limitada la verbal.
« Protocolos de movilizacién activa y pasiva.
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4 -TRATAMIENTO SINTOMATICO

A- CONSIDERACIONES GENERALES
- Administrar medicacién psicoactiva s6lo en el caso de ser estrictamente necesario,
en delirium asociado a insomnio o ante trastornos de conducta de riesgo, cuando

el resto de medidas han sido insuficientes.

- Usar preferiblemente via oral y a la dosis minima requerida

- Vigilar la funcién respiratoria, constantes vitales y nivel de conciencia.

B- MANEJO SINTOMATICO DEL DELIRIUM

Con agitacién aguda/grave

Haloperidol parenteral (i.m.,i.v.,s.c.)

- Ancianos: 2,5-5 mg/30 a 60 min.

- Adulto: de 2,5-5 mg hasta 10-20 mg cada
30 min. hasta control.

- Dosis méaxima 100 mg/ dia o 60 mg
combinado con BZD.

- Compromiso hepético: 1/2 dosis.

+/-

Midazolam 2,5 mg/ repetir a la hora si

se precisa (i.m.,i.v.s.c.)

- Méximo 72 horas.

- Vigilar depresion respiratoria

+/-
BZD

Delirium sin agitacion grave

Haloperidol oral:
- 1-2 hasta 5 mg/ 2h v.0., hasta control
(ancianos 0,3- 0,5 mg).

Méx. 100 mg/dia

Risperidona:

- Desde 0,25-0,5 mg/ 12 h., hasta cada

4 horas. Dosis media 1-2 mg/dia. Max.

4mg/ dia

Olanzapina:

- 2,5-5mg por la noche, puede aumentar
hasta 20 mg

Quetiapina: 25-50 mg / 4h.

l

PAUTA DE MANTENIMIENTO:

- 8-24 h. después de completar la pauta
inicial.

- Preferible via oral.

- 1/2 de dosis de ataque en 3 tomas/ dia
(> noche).

- Disminuir a los 4-5 dias. Progresivo 25%/
cada dia. Mas rapido si somnolencia o
Ef. 2°,

- Pasar a risperdal 0,5-2 mg/dia si riesgo

de parkinsonismo.
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CASOS ESPECIALES:
- Insuficiencia hepatica y
respiratoria: Tiapride 2amp/4-8 h.

- Enfermedades subcorticales:
Quetiapina

- Enfermedades neurolégicas
(Ictus y TCE): procurar evitar
Neurolépticos.




C-TRATAMIENTO DEL DELIRIUM TREMENS

[PAUTAS GENERALES |

VITAMINOTERAPIA:
- 100mg/dia tiamina (i.v, im), 3 dias
+ vit. By ac. Félico

FLUIDOTERAPIA:
- Hidratacién + correccién de
desequilibrio electrolitico

- Asegurar permeabilidad vias aéreas
- Proteccién del paciente y personal
- Descartar complicaciones médicas: Rx

Torax, EEG, considerar TAC, puncién
lumbar y cribado de téxicos

- Clometiazol 1-2 cmp/8h

PREVENCION

- Diazepam 5-10/ 8h

SINTOMATICO

PAUTA FIA:

* Diazepam:

- 10-20 mg/8h + 10-20mg/1-2h segun
sintomas

- mantener 48h, descenso de 25%
diariamente.

* Clorazepato dipotasico:

- 25-50mg/8h.

* Lorazepam (enfermedad hepética):

-2 mg/8h.+ 2 mg

* Clometiazol:

- 2 comp/ 6h. + 2comp/2h (méx. 20
comp/dia)

TRATAMIENTO DE CHOQUE:
* Diazepam:
- 10-20 mg/2h iv hasta lograr sedacién.

* Clorazepato dipotésico:
- 15-30 mg/2h iv hasta sedacion

* Lorazepam:
- 1-2/ 1-2h v.0.,s.l. hasta sedacion

GRAVE:

* ALUCINACIONES, AGITACION

- Haloperidol 1-2 Amp iv. im.,sc.
- Tiapride 200-800 mg/dia (3 tomas)

OTROS:

* HIPERACTIVIDAD SIMPATICA:

- betablogueantes (atenolol 50-100 mg/d,
propanolol 10 mg/ 12 h, incrementar
seglin respuesta)
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D- TRATAMIENTO EN DESINTOXICACION ALCOHOLICA

FARMACO DOSIS OBSERVACIONES

I(?/Lﬁﬁ@l;’)AM 30-80 mg/dia De eleccién en crisis comiciales.
CLORAZEPATO ,

DIPOTASICO 15-200 mg/dia Util en casos de desintoxicacion hospitalaria

(Tranxilium®)

LORACEPAM

(Orfidal®, Idalprem®) 3-15 mg/dia Recomendable en insuficiencia hepatica

CLOMETIAZOL 3-9 comp/dia No recomendable en insuf. Hepética grave

(Distraneurine®) disminuir en 8 dias
F&?E&%‘; 600-1200 mg/dia Util en insuficiencia respiratoria.

(Alcohol. En: Consenso de la SEP sobre diagndstico y tratamiento del alcoholismo y otras
adicciones. Octubre 2003)
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ANEXO 1

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (Lobo y cols. 1979-85)
Instrumentos de evaluacion para los trastornos mentales organicos

Paciente

Orientacion

Digame el dia fecha mes estacion afio (5)
Digame el hospital (o el lugar) planta ciudad

provincia nacion (5)
Memoria de fijacion

Repita estas 3 palabras: peseta — caballo — manzana

(repetirlas hasta que las aprenda) 3)
Concentracion y calculo

Si tiene 30 euros y me va dando de 3 en 3:

(Cuantas le van quedando?: - - (5)
Repita estos nimeros: 5 — 9 — 2 (hasta que Ios aprenda)

Ahora hacia atras: .- - 3)
Memoria

¢(Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?: - - 3)
Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo: ;Qué es esto? Repetirlo con el reloj (2)
Repita esta frase: «En un trigal habia cinco perros» (1)
Una manzana y una pera son frutas ;verdad?

(Qué son el rojo y el verde? (QUE son un perro y un gato? 2)
Coja este papel con la mano derecha, doblelo, y pdngalo encima de la mesa 3)
Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS (1)
Escriba una frase (1)
Copie este dibujo (1)

Puntuacioén total (35)

Nivel de conciencia (marcar):
Alerta — Obnubilacion — Estupor — Coma
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APLICACION E INTERPRETACION DEL “MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO”

INSTRUCCIONES
1. Orientacién: Seguir las indicaciones del test (un punto cada respuesta correcta).
2. Fijacion: Repetir claramente cada palabra en un segundo. Se le dan tantos puntos
como palabras repite correctamente al primer intento. Hacer hincapié en lo que
recuerde, ya que mas tarde se le preguntara.
3. Concentracion- Célculo: Si no entiende se le puede animar un poco, como maximo
reformular la pregunta como sigue: “Si tiene 30 pesetas y me da 3 ;Cuantas le quedan?”;
y a continuacion siga dandome de 3 en 3”(Sin repetir la cifra que él dé). Un punto por
cada sustraccion correcta, exclusivamente.
Repetir los digitos lentamente: 1 segundo cada uno, hasta que los aprenda. Después,
pedirle que los repita en orden inverso y se le da 1 punto por cada digito que coloque
en posicion inversa correcta.
4. Memoria: Segun instrucciones del test, dando amplio margen de tiempo para que
pueda recordar, pero sin ayudarle. (Un punto cada palabra recordada).
5. Lenguaje y construccion: Segun las instrucciones, puntualizando que:
.Leerle la frase despacio y correctamente articulada. Para concederle 1 punto tiene
que ser repetida a la primera y correctamente articulada, un fallo en una letra es
0 puntos en el item.
Semejanzas: Para darle un punto en verde-rojo tiene que contestar inexcusablemente:
colores. Para la semejanza perro-gato la contestacién correcta exclusiva es animales
0 bichos.
.En las 6rdenes verbales, si coge el papel con la mano izquierda es un fallo en ese
apartado. Si lo dobla mas de dos veces es otro fallo. Cada una de las partes de la
orden ejecutada correctamente es un punto, hasta un maximo de 3.
. Para los test de la lectura y escritura, pedir al paciente que se coloque sus gafas,
si las usa, y si es preciso escribir la orden y los pentdgonos en trazos grandes en
la parte posterior del papel ,para que los vea perfectamente. Se le conoce un punto
si, cierra los 0jos sin que se le insista verbalmente.
Recalcar antes, dos veces como méaximo, que lea y haga lo que pone en el papel.
. Para escribir una frase, instruirle que no sea su nombre. Si es necesario puede
darsele un ejemplo, pero insistiendo que tiene que escribir algo distinto. Se requiere
sujeto verbo y complemento para darle 1 punto.
. Figuras: La ejecucion correcta (1punto) requiere: Cada pentagono tiene que tener
exactamente 5 lados y 5 angulos y tienen que estar entrelazados entre si, con dos
puntos de contrato.
6. Nivel de conciencia: Consideramos este parametro un continuo. Cruzar la linea con
una marca al nivel que mejor represente el estado de lucidez de la paciente.
El puntaje total (suma de los parciales) es de 35.
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ANEXO 2

ESCALA PARA EL ESTADO CONFUSIONAL DE STRUBY BLACK
1.- Nivel de conciencia

Dia Letargia leve 1p
Letargia moderada 2p
Noche Dormido Op
Despierto 1p
Agitado 2p

2.- Desorientacion

Tiempo 1p
Espacio 2p
Persona 3p

3.- Inatencion

Leve 1p
Moderada 2p
Acusada 3p

4.- Incoherencia en la conversacion

Leve 1p
Moderada 2p
Acusada 3p

5.- Pseudopercepciones

Identificaciones erroneas 1p
Ilusiones 2p
Alucinaciones 3p

6.- Comportamiento

Inquietud 1p
Agitacion 2p
Paranoia 3p

7.- Conducta inapropiada
Tranquila 3p
Agitada 5p
(39)



ANEXO 3
ENTREVISTA DE DETECCION DEL DELIRIUM: CAM-S

A. Preguntar al cuidador mas cercano (familiar y/o enfermeria):

Al. “;Ha observado algiin cambio en el comportamiento del paciente en las

Gltimas 24 horas?” (valorar cambios conductuales y/o mentales SI NO
A2.*iEstos cambios varian a lo largo del dia?” (valorar fluctuaciones en el curso | g1  NO
del dia)
B. Preguntar al paciente:
B1. “Diganos cuél es la razén por la que estd ingresado aqui.
“,Coémo se encuentra actualmente?”
Dejar que el paciente hable durante un minuto. sl NO
(El paciente es incapaz de seguir el curso de la conversacion y de dar  explicaciones
claras y légicas?.
B2. “Digame: el dia , la fecha el mes , la estacion del afio
y el afio en que estamos ahora sI NO
¢Hay més de una respuesta errénea?
B3. “Digame el hospital(o el lugar) ___, la planta (o el servicio) la ciudad
., la provincia y el pais . s NO
¢Hay mas de una respuesta errénea?
B4. “Repita estos nimeros : 5-9-2 ----- , ahora repitalos hacia atras”
SI NO

(La respuesta es errénea?
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CAM-S
Segunda parte

2. El paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio agudo
y curso fluctuante a lo largo del dia. sI NO

Para responder basarse en Item A.1 yA.2).

3. El paciente presenta dificultad para mantener la atencion, se distrae

facilmente. s NO

Para responder basarse en ftem B.1y B.4

4.  El paciente presenta un pensamiento desorganizado.

Se valorara positivamente si en algin momento de la entrevista se observa
dificultad en organizar los pensamientos reflejada en:

n Frecuentes cambios de tema

n Comentarios irrelevantes

n Interrupciones o desconexiones del discurso

n Pérdida de la I6gica del discurso (discurso confuso y/o delirante)

SI NO

Para responder basarse especialmente en item B.1.

5. El paciente presenta alteracion del nivel de conciencia:

Se considerara alteracion de conciencia a cualquier alteracion de la capacidad
de reaccionar apropiadamente a los estimulos..

Vigil (conciencia normal)

Hiperalerta (vigilante, hiperreactivo)
Somnoliento (se duerme con facilidad)
Estupor (responde a estimulos verbales)
Coma (responde a estimulos dolorosos)

SI NO

335333

Para responder basarse en item B.1- B.2Y B.3

Algoritmo: El instrumento sera positivo para Delirium si en esta segunda parte
son positivos los dos primeros items y el tercero o el cuarto.

DELIRIUM: SI NO
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ANEXO 4
ESCALA DE CUANTIFICACION DEL DELIRIUM: DRS

DRS-R-98 © Trepacz 1998
Nombre del paciente: Dia.__/ /| Hora
PUNTUACION DE GRAVEDAD: PUNTUACION TOTAL:
Item de gravedad Puntuacion Informacién adicional
Ciclo suefio-vigilia 0 1 2 3 | gsiestas q solo alteracion nocturna
q inversion noche-dia
Alteraciones de la percepcién [ 0 1 2 3 | Tipo sensorial de ilusién o alucinacién:
q auditiva q visual q olfatoria
q téctil
Forma de la ilusién o alucinacion:
q simple q compleja
Delirios 0 1 2 3 | Tipo de delirio:
q persecucion g grandiosidad
q somatico
Forma:
g poco sistematizado g estructuradg
Labilidad afectiva 0 1 2 3 | Tipo:
qira q ansiedad  qtristeza-disforig
q hipertimia _q irritabilidad
Lenguaje 0 1 2 3 [ Intubado, mutismo, etc. g
Curso del pensamiento 01 2 3 Intubado, mutismo, etc.
Agitacion motora 01 2 3 En contencién g
Tipo de contencién:
Retardo psicomotor 0 1 2 3 | Encontencion g
Tipo de contencidn:
Orientacién 0 1 2 3 | Fecha
Lugar:
Persona:
Atencion 01 2 3
Memoria a corto plazo 0 1 2 3 | g Nuimerode ensayos hasta memorizar los itemg
q Capaz de recordar con ayuda
Memoria a largo plazo 0 1 2 3 | gSefalar sies capaz de recordar con ayuda
Capacidad visoespacial 0 1 2 3 | gSefialar siesincapaz de utilizar las manos
Item diagndstico Puntuacion | Informacion adicional
Forma de inicio de los sintomas | 0 1 2 3 | g Sefialar si los sintomas pueden pertenecer|
a otra psicopatologia
Fluctuacion de la severidadde | 0 1 2 | g Sefialar si hay sintomas que s6lo aparecen|
los sintomas durante la noche
Patologia médica 0 1 2 | Enfermedades implicadas:
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ANEXO 5

Escala CIWA-Ar

Nauseas y vomitos

Alteraciones tactiles

0:Sin nauseas ni vomitos

1:Nauseas leves sin vomitos

2

3

4:Nauseas intermitentes con esfuerzos secos
5

6

7:Nauseas constantes y vomitos

0:Ninguna

1: Muy leve sensacion (punzante, ardiente,
cosquilleo,...)

2:ldem suave

3:ldem moderado

4:Alucinaciones moderadas

5:Alucinaciones severas

6:Alucinaciones extremas

7:Alucinaciones continuas

Temblor

Alteraciones auditivas

0:Sin temblor

1:No visible, puede sentirse en los dedos
2

3

4:Moderado con los brazos extendidos
5

6

7:Severo, incluso con los brazos no extendidos

0:Ninguna

1:Muy leves sonidos secos o capaces de
asustar

2:Idem leves

3:ldem moderados

4:Alucinaciones moderadas

5:Alucinaciones severas

6:Alucinaciones extremas

7:Alucinaciones continuas

Sudor Alteraciones visuales
0:No visible 0:Ninguna

1:Palmas himedas 1:Muy leves

2 2:Leves

3 3:Moderadas

4:Sudor en la frente 4:Alucinaciones moderadas
5 5:Alucinaciones severas

6 6:Alucinaciones extremas
7:Empapado 7:Alucinaciones continuas
Ansiedad Cefalea

0:No ansioso 0:No presente
l.Ligeramente 1:Muy leve

2 2:Leve

3 3:Moderada

4:Moderado 4:Moderadamente severa
5 5:Severa

6 6:Muy severa

7:Ataque agudo de panico 7:Extremadamente severa
Agitacion Orientacién y funciones superiores

0:Actividad normal
1:Algo hiperactivo
2

3

4:Moderadamente inquieto

5

6

7:Cambio continuo de postura

0:Orientado y puede sumar

1:No puede sumar, indeciso en la fecha
2:Desorientado temporalmente (<2 dias
calendario)

3:Mayor desorientacion temporal (>2 dias)
4:Desorientacion espacial y/o en persona
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ANEXO 6

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO HOSPITALARIO DEL SINDROME DE
DEPRIVACION ALCOHOLICA

1. No debe utilizarse alcohol etilico en el tratamiento de la abstinencia.
2. El tratamiento farmacoldgico se basa en administrar BDZ o clometiazol (3-8 comp/24 h.)

3.Se aconseja el empleo de la escala CIWA-Ar para valorar la gravedad de los sintomas
de abstinencia.

4. Si se ha pasado la escala se aconseja el tratamiento basado en los sintomas:

» Administrar Diazepan10 mg/ h v.o. mientras CIWA-Ar>10.

* Aplicar escala cada hora, si la puntuacion es <10 no dar medicacion, dandola de
nuevo cuando aparezcan sintomas o en su defecto cada 6 horas.

* Se puede usar cloracepato con el mismo criterio en dosis de 15 mg.

» No administrar dosis alguna si el paciente esta con bajo nivel de conciencia.

5. Si no se pasa escala es preferible el programa fijo de tratamiento:
* 10-20 mg de diacepam, seguin respuesta clinica, cada 6 horas durante 48 horas vo.
» Pautar dosis adicionales de 10-20 mg cada 1-2 horas segln sintomas.
» Descender un 25% de la dosis diariamente hasta la resolucién completa.

6. En caso de convulsiones se puede emplear diacepam 10 mg iv. para su control.
Considerar asociar antiepilépticos. Si hay antecedentes se aconseja tratamiento sedante
independientemente de la gravedad de los sintomas, segiin el programa de dosis fija.

7.En enfermedad hepatica grave 0 mayores de 65 afios se aconseja utilizar oxacepam
30 mg/ hora o Loracepam 1mg/ hora junto con la escala para ir ajustando la dosis.

8. Considerar el uso de neurolépticos en caso de alucinaciones importantes o sintomas
delirantes: haloperidol 1-2 amp (iv., im.,sc.) o tiapride 200-800 mg. vo dividido en 3
dosis.

9. Considerar el uso de betabloqueantes (atenolol 50 mg, propanolol 10 mg...), solo en
caso de hiperactividad simpatica importante, especialmente en pacientes con enfermedad
coronaria.

10. Administrar tiamina a todos los pacientes (1 amp. im./dia, 3-4 dias) y magnesio a
aquellos en que se compruebe déficit (1 gr./ 6-12 h iv,2 dias)

11. En Delirium tremens utilizar via iv iniciando con diacepam a dosis 10 mg/ hora hasta
control, teniendo flumacenil disponible y controlando nivel de conciencia.
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ANEXO 7

PROTOCOLO DE INTERVENCION SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO

DE DELIRIUM

- Alteracion cognitiva: * Protocolos de orientacién: calendario, reloj, folleto informativo

con nombre del facultativo, presentacion del personal e
informacion sobre las intervenciones a realizar.

< Informacién clara, concisa y regular sobre su estancia y
enfermedad.

« Implicar a familia y cuidadores en promover sentimientos de
seguridad y orientacion.

« Actividades de estimulacion cognitiva: discusion de hechos
actuales, juegos de palabras, periddico, radio...

« Evitacion de farmacos que pueden incrementar la alteracion
cognitiva.

- Deprivacioén de suefio: * Protocolo de suefio no farmacoldgico: evitar siestas,

- Inmovilidad:

incrementar actividad diurna, evitar sobreestimulacion vespertina,
bebidas templadas (tila o leche).

« Reforzamiento del suefio: estrategias para reducir el ruido en
la unidad (clave en las UClIs, también la luz) y programar ajustes
que permitan el suefio (horario de medicaciones o
procedimientos).

« Revisar farmacos que contribuyan a alterar el suefio.

* Temprana movilizacién: deambulacion o ejercicios de movilizacion
3 veces al dia.

 Minimizar el uso de equipos e inmovilizacion (catéteres urinarios,
parenterales, bombas..o contencién mecanica).

- Alteracion de la vision: * Ayuda para mejorar la vision: gafas o lupas, equipos

adaptados (iluminacion, libros con letras grandes, timbres de
llamada fluorescentes) y reforzar su uso.

- Alteracion auditiva: * Audifonos portatiles, eliminar tapones de cerumen, establecer

- Deshidratacion:

técnicas especiales de comunicacion, con diario refuerzo de estas
adaptaciones.

* Reconocimiento temprano de la deshidratacién y restauracion
de volumen (fomentar y controlar la ingesta oral de fluidos)

(Modificada de Inouye SK. N Eng J Med 1999)
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