Descargado el: 6-04-2026 ISSN 1727-897X

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA

Guia de practica clinica para la atenciéon al adulto mayor
hospitalizado con delirium

Clinical Practice Guideline for the Care of Elderly Patients
Hospitalized with Delirium

Angel Julio Romero Carbrera® Leocadia Amores Hernandez' Ernesto Alonso Cabrera® Francisco Olascoaga Pérez
Eduardo Fernandez Casteleiro!

! Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia, Cienfuegos, Cienfuegos, Cuba, CP: 55100

Como citar este articulo:

Romero-Carbrera A, Amores-Herndndez L, Alonso-Cabrera E, Olascoaga-Pérez F, Fernandez-Casteleiro E. Guia
de practica clinica para la atencién al adulto mayor hospitalizado con delirium. Medisur [revista en Internet].
2015 [citado 2026 Abr 61]; 13(3):[aprox. 8 p.l. Disponible en:
https://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/2975

Resumen Abstract

El delirium es un trastorno frecuentemente Delirium is a frequent disorder found in people of
encontrado en las personas de avanzada edad en el advanced age in the hospital setting. It is
entorno hospitalario. En él sobresalen un trastorno characterized by an acute disorder of consciousness
agudo de la conciencia y alteraciones conductuales, and alterations in behavior, posing a diagnostic and

que constituyen un reto diagnéstico y de manejo therapeutic challenge for the doctors that look after
terapéutico para los médicos que atienden pacientes geriatric patients. A clinical practice guideline drawn

geriatricos. Se presenta una guia de practica clinica, up by consensus is presented. It highlights the
elaborada por consenso, que resalta los aspectos clinical and therapeutic aspects of this complex
clinicos terapéuticos de este complicado sindrome. syndrome. An algorithm that facilitates the

Se incluye un algoritmo que facilita el manejo de management of this condition at Dr. Gustavo
esta afeccion en el Hospital General Universitario Aldereguia Lima University General Hospital of

Gustavo Aldereguia Lima, de Cienfuegos. Cienfuegos is included.
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INTRODUCCION

El delirium es un trastorno frecuentemente
encontrado en las personas de avanzada edad en
el entorno hospitalario, en el que sobresalen un
trastorno agudo de la conciencia y alteraciones
conductuales, que constituyen un reto
diagnéstico y de manejo terapéutico para los
médicos que atienden pacientes geriatricos en el
Departamento de Urgencias,* sala de Geriatria,?
salas de cuidados intensivos® y durante el
pre/posoperatorio de Cirugia General y Ortopedia,*

por lo que el principal objetivo de este trabajo
es exponer una guia de practica clinica,
elaborada por consenso, que sirva para la
deteccién, diagndstico y tratamiento de este
sindrome geriatrico en el Hospital General
Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima, de
Cienfuegos.

DESARROLLO

Concepto y prevalencia

El delirium es un desorden agudo, transitorio,
global y fluctuante de la cognicién, atencién,
percepcién, psicomotricidad y del ciclo
suefo-vigilia, con nublazén de la conciencia,
potencialmente reversible.>” Es un trastorno
multifactorial que puede ser visto en cualquier
momento de la practica médica y a menudo es
soslayado por los clinicos.®

Es una condicién frecuente en los ancianos
hospitalizados, con prevalencias que varian entre
un 10-15 % en el momento del ingreso y un 5-40
% después de la admisién.® En los ancianos
fragiles hospitalizados se reporta hasta en un 60
% y constituye una causa que prolonga la estadia
hospitalaria e induce una alta tasa de
complicaciones que, a menudo, son fatales.*

Delirium persistente: muchos pacientes no
recuperan totalmente su capacidad cognitiva
previa después del delirium e incluso tienen
delirium persistente. Una revisiéon sistematica de
18 estudios reporta una prevalencia de delirium
persistente al momento del alta, uno, tres y seis
meses después de: 44,7 %; 32,8 %; 25,6 % y 21
%, respectivamente. Los resultados (mortalidad,
emplazamiento en hogares de ancianos, funcion
y cognicion) fueron peores que los de los
pacientes que se recuperaron del delirium.**

Otros estudios sefialan que la persistencia del
delirium estd asociada a la coexistencia con
demencia, al numero incrementado de

condiciones médicas, a los sintomas hipoactivos
y a las enfermedades que cursan con hipoxia.*

Delirium subsindrémico: presencia de uno o mas
sintomas que no alcanzan los criterios
establecidos y no progresan al delirium como tal.*®
Clasificacion etiolégica

Es importante reconocer el delirium
tempranamente pues en muchas ocasiones
obedece a causas médicas por lo que es
potencialmente reversible si se identifican
oportunamente estas causas y se corrigen.***
¢ Causas intracraneales:

- Tumores, hematomas subdurales.

- Convulsiones, estados postictales.

- Infecciones:
cerebral.

meningoencefalitis, absceso

o Causas extracraneales:

- Infecciones: respiratorias, urinarias, septicemia,
endocarditis.

- Cardiopulmonares: insuficiencia respiratoria
(hipoxia), insuficiencia cardiaca, infarto del
miocardio, arritmias, shock.

- Metabdlicas: trastornos hidroelectroliticos,
desequilibrio &cido-base, hipoglucemia,
hiperglucemia, insuficiencia hepatica,
insuficiencia renal, hipotermia, hipertermia,
encefalopatia de Wernicke.

- Endocrinas: hipertiroidismo, hipotiroidismo,
hiperparatiroidismo, hipoparatiroidismo,
carcinomatosis.

-Intoxicaciones:

Medicamentos como: digitalicos, vasodilatadores,
antiarritmicos, anticolinérgicos, antihipertensivos,
cimetidina, neurolépticos, AINE,
antiparkinsonianos, hipnéticos, sedantes,
antihistaminicos, hipoglucemiantes orales.
Alcohol

Sindromes de supresion: alcohol, sedantes.

- Técnicas diagndsticas: preparacién radioldgica.

- Causas psicoldgicas: deprivacion de suefio,
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depresién.
- Cambios del medio ambiente.
Factores predisponentes y precipitantes®*

Predisponentes:

Edad avanzada

Enfermedad severa

Demencia

Fragilidad fisica

Deterioro visual/auditivo

Polifarmacia

Cirugia (Ej. Fractura de cadera)

Alcoholismo

Insuficiencia renal

Precipitantes:

Inmovilidad

Restriccidn fisica

Sonda vesical

Anestesia

Malnutricién

Medicamentos psicoactivos

Enfermedades intercurrentes

Desequilibrio electrolitico y acido basico.
Fisiopatologia

Los mecanismos fisiopatoldgicos que se invocan
para la producciéon del delirium son de variada
indole y auin no estan totalmente estudiados. En
la actualidad se proponen tres teorias basicas:>’
TEORIA 1: reduccién global del metabolismo
cerebral:?? déficits de sustratos (O,, glucosa),
intoxicacion directa por sustancias y metabolitos

de desecho.

TEORIA 2:

1. Procesos neuroldgicos que alteran la
actividad del sistema reticular activador
mediante mecanismos de estrés
oxidativo-inflamatorio.

2. Alteracion difusa de la funciéon neuronal:**

Déficits de sustratos: O,, glucosa.
Déficits de vitaminas, hormonas.
Toxinas exégenas o enddgenas.
Trastornos hidroelectroliticos.
Trastornos acido-basicos.

TEORIA 3:

1. Alteracién de neurotransmisores:®

= Disminucién de acetilcolina (Trastorno cognitivo)
o Aumento de dopamina, noradrenalina,
glutamato (Sintomas psicéticos)

2. Aumento de citoquinas cerebrales.

3. Aumento de cortisol.?®

4. Desregulacién del ritmo circadiano.?”’
Diagnéstico

Los pacientes con confusidon aguda presentan los
sintomas y signos de la enfermedad causal, pero
ademas muestran una historia de nublazén de la
conciencia con disminucién de la vigilia de corta
duracién, unido a desorientaciéon en tiempo y
espacio, con episodios de agitacién e
intranquilidad, deterioro de la atencion,
concentracién y memoria. El enfermo a menudo
se muestra ansioso, suspicaz y receloso, con
anomalias de percepcién que incluyen
distorsiones, ilusiones o alucinaciones francas.
Los sintomas muestran variabilidad en el tiempo
y es caracteristico que empeoren por la noche.

Los autores de esta guia han considerado
oportuno utilizar los criterios del Manual de
Diagndstico y Estadisticas de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM-IV) 2 que se
enuncian a continuacion:

1. Trastorno de la conciencia (reduccién de la
claridad de reconocimiento del medio ambiente)
con disminucién de la capacidad para focalizar,
mantener o desviar la atencidn.
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2. Cambios en la cognicién (tales como amnesia,
desorientacién y trastorno del lenguaje) o
desarrollo de un trastorno perceptual no
atribuible a demencia preexistente, establecida o
evolutiva.

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

4. Existen evidencias, a partir de la historia, el
examen fisico o los hallazgos de laboratorio, que
este trastorno es causado por una consecuencia
fisiolégica directa de una condicién médica

general.

Si se sospecha que el trastorno esta provocado
por intoxicacién o supresion de alguna sustancia,
la evidencia en la historia, el examen fisico o
hallazgos de laboratorio debe mostrar que:

¢ Los sintomas en los criterios 1y 2 se
desarrollaron durante la intoxicacién por una
sustancia.

= La medicacion usada es la causa del trastorno.

¢ Los sintomas se desarrollaron en breve tiempo
después de la supresién de la sustancia.
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ALGORITMO PARA EL MANEIO DEL DELIRIUM EM EL ANCIAMO HOSPITALIZADO

Deteccion temprana:

Criterios diagnasticos ABCD
Criterios diagndsticos CID

Metodo de evaluacion de la
confusion { CAM)

Testmental abreviado: Score < 8

[ Descartar demencia

Identificar factores
predisponentesy

l\ y depresion precipitantes
DELIRIUM
Identificado
Determinar causa probable:
5 Investigaciones para determinar
Infeccion
causa:
Hipoxemia aguda
P e Primeralinea
Desequilibrio electrolitico .
4 Segundalinea
Medicamentos
Infarto miocardico
Supresidon de sustancias, alcohol [ Caiisaconfirmada ]
Retencion urinaria
Impacto fecal
Meuroldgicas: ictus, hematoma
TRATAMIENTO |
Otras
. 4
Tratar la causa Medidas higieno Farmacos Prevencidn de
dictéticas complicaciones

M

r
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Instrumentos para la evaluaciéon del

delirium

Test mental abreviado (TMA) 2°3°

{Cudl es su edad?

{Cudl es el dia de su cumpleafios?

{Qué hora es? (La mas aproximada)

{Puede recordar esta direccién?: San Carlos, 25.
¢En qué afio estamos?

{Qué lugar es este?

i{Cudl es mi trabajo? (Médico) (Y el de esta
persona? (Enfermera)

{Qué dia triunfé la Revolucion?

{Cual es el nombre del Presidente de Cuba?
{Puede contar hacia atras desde el 20 hasta el 1?
(Preguntar si recuerda la direccién que se le dio).
Probable delirium < 8

Normal: 8 0 mas

Criterios diagnésticos de la Clasificacién

Internacional de Enfermedades(CIE)3

Trastorno de conciencia: disminucién de la
capacidad de alerta, nublazén de conciencia,
disminucién de la capacidad de enfocar la
atencion.

Trastorno global de la cognicidén: distorsiones
perceptuales, ilusiones y alucinaciones
(usualmente visuales), deterioro del pensamiento
abstracto y de la comprensidn, deterioro de la
memoria inmediata y reciente, desorientacién en
tiempo, espacio y persona.

Trastorno psicomotor: hiper o hipoactividad con
desviacién impredecible de una a otra.

Trastorno del ciclo suefio-vigilia insomnio,
somnolencia diurna, empeoramiento nocturno de
los sintomas, pesadillas.

Trastorno emocional: depresién, ansiedad, miedo,

irritabilidad, euforia, apatia, perplejidad.

Criterios ABCD:3?

A.
B.
C.

Comienzo agudo.

Trastorno de conciencia

Deterioro de la cognicién o trastorno de
la percepcién no producido por
demencia preexistente.

. Evidencia clinica de una condicion
médica general aguda, intoxicacion o
supresion de sustancias.

Método de evaluacidn de la confusién (CAM):3?

Se considera positivo cuando en el paciente
concurren:

1. Comienzo agudo y fluctuante.

2. Trastorno de la atencion (Ej. contar al
revés del 20 al 1), incapacidad para
mantener y desviar la atencion.

Y cualquiera de los dos siguientes:

A. Pensamiento desorganizado (lenguaje
desorganizado o incoherente)
B. Nivel de conciencia alterado.

Clasificacién segun nivel de actividad

psicomotora:® 131632

o Tipo hiperactivo: existe incremento de la
actividad psicomotora con agitacion.
Representa el 25 % de los casos y es el de
mejor prondstico.

= Tipo hipoactivo: hay disminucién de la actividad
psicomotora. Puede confundirse con depresion
y ocurre en un 25 % de los casos.

o Tipo mixto: combina episodios de agitacién y
calma. Esta presente en el 35 % de los casos.

¢ Tipo normal: actividad motora normal.
Alrededor de 15 % de los casos.

Exdamenes complementarios:>®>1%%

Estdn dirigidos a investigar los principales
factores precipitantes tanto intracraneales como
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extracraneales (medicamentos, infecciones,
causas metabdlicas). Se proponen los siguientes:

» Exdmenes de primera linea (a todos los
pacientes):

-Hemograma completo.
-Eritrosedimentacion.

-Hemoquimica: lonograma, calcio y fésforo,
glucemia, azoados, enzimas hepaticas.

-Orina, urocultivo.
-Radiografia del térax.
-Electrocardiograma.

o Exdmenes de segunda linea (en pacientes
seleccionados):

-Hemogquimica: magnesio, niveles de vitamina
B-12 y folato, T3 y T4, TSH, gasometria.

-Concentraciones sanguineas de farmacos.
-Hemocultivos.

-Examenes del liquido cefalorraquideo.
-Anticuerpos antinucleares.
-Electroencefalograma

-Tomografia axial computarizada, resonancia
magnética nuclear.

Frecuentemente los cultivos resultan falsos
negativos para S. pneumoniae y H. influenzae.

Aun cuando se aisle un germen en el cultivo no
existe sequridad de que este sea el productor de
la infeccidn.

Tratamient05,6,15,16,32,34,35,36

Los principios generales de manejo son los
siguientes:

1-Tratamiento de la enfermedad o condicion
causal. Es necesario considerar que el 50 % de
los enfermos tienen factores precipitantes
multiples y que en un 15 % de ellos, no es
posible identificar estos factores.

2-Tratamiento de sostén:

Adecuada nutricion, hidratacién y aporte
electrolitico.

Intervenciones no farmacoldgicas: incluyen la
atencion adecuada por el personal de enfermeria
y los cuidadores:

Proveer al enfermo de sus espejuelos y aparatos
auditivos.

Recordarle frecuentemente el tiempo y lugar.
Debe evitarse, en lo posible, la restriccion fisica.
Estimular la movilidad.

Reducir los farmacos lo mas que sea posible.
Mantener o rescatar el patrén normal de suefio.
Evitar la constipacion.

Involucrar a la familia y los cuidadores.

Evitar sondaje vesical.

4- Tratamiento sintomdatico con agentes
psicotrépicos: se utilizan por cortos periodos de
tiempo para vencer el insomnio, calmar la
agitacién y revertir los sintomas psicéticos. Los
mas utilizados son:

o Fenotiacinas: tioridazina, 10-25 mg, tres veces
al dia (V.0).

c Butirofenonas: haloperidol, 1,5 mg, tres veces
al dia (V.0) 0 2,5 mg en inyeccién IM para uso
ocasional cuando existe agitacién severa.

= Benzodiazepinas de accién hipnética corta:
triazolam: 0,125-0,25 mg (V.0); alprazolam 0,5
mg por VO.

CONCLUSIONES

El delirium en el anciano es comdn pero
desafortunadamente subdiagnosticado y mal
tratado. Las consecuencias pueden ser
significativas, tales como: incremento de la
mortalidad, pérdida de la autonomia y un riesgo
incrementado de deterioro cognitivo permanente.
El conocimiento de los factores de riesgo, su
deteccion, prevencién y manejo temprano son
importantes para mejorar los resultados.
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