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Es un sindrome de causa orgdnica, en ocasiones plurietioldgico, que se caracteriza por
una alteracion del nivel de conciencia y de la atencion, asi como de diversas funciones
cognitivas, como:

Memoria
Orientacion
Pensamiento

Lenguaje o percepcion
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Alteracion de la conciencia con disminucion para centrar, mantener o dirigir la atencion
adecuadamente.

Cambio en las funciones cognifivas o alteracion perceptiva.

La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y tiende a fluctuar
durante el dia.

Demostracion a fravés de |la historia clinica, la exploracion fisica y los exdmenes
complementarios de una efiologia orgdnica.



O La prevalencia del delirium en la poblacion general mayor de 55 anos estd en torno al
1%.

O Se ha estimado que la mortalidad hospitalaria de pacientes con delirium varia del 11 al
41%, y que su mortalidad al ano es de un 38%.




O El envejecimiento normal implica una serie de cambios estructurales y metabdlicos
cerebrales.

O Las alteraciones de los neurotransmisores relacionados con el tadlamo, la corteza
prefrontal y los ganglios basales provocan sinftomas de delirium cuando se ven afectados.

O El neurotransmisor que parece tener mayor importancia es la acetilcolina.



Alprazolam
Codeina
Mononitrato de isosorbide
Amantadna
Dexametasona
Oxazepam
Atropina
Digoxina
Amitriptilina
Diltiazem
Fenobarbital
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Azatioprina




Etiologia

Enfermadades madicas:

Enfermediad censbral primans:

— Vasculares (isquemiahemonaga arterial
0 venasa).

— Traumatismos.

—  Neoplask prmanta o metastisica,

—  Infecciones (encetaitis, abeceso, empiema).

—  Enfermedades desmiglinizantes (misinolsis
central pantina).

— Crigis eplépticas.

— Hidrocafala nommolensive.

—  Encafalopatia hipdwica.

— Cedgleas vasculares (migrana confusiones,
janueca basikar),

—  Parasomnias.

bl Enfermedsces sifdmicas:

—  Alteraciones metabdhcas hidroalectnlkicas:
deshicratacion, hiper o hiponatrenia)
hipasda/hipercapnia, acidosis/alcalosis

|metabicarespiratonia), Porfira, sindrome
carcnoide, endermedad de Wikon. Defectos

mm.mmﬁ.z.
Acido 8co, imtoxdcacion de vitamina A v D.

—  Agentes ambientales: golpe da calor,
Hpntawﬂqﬂmm
sleCtroCLcan.

— Crugi: postoperatonc.

InfoxaCACIonas:

—  Aloohal etileo y metiboo, slucindgenos,
enfatamings, ensiolticos, antidepresivos,
cannabis, cocana, ster, hipndlicos, nhalantes,
disolventes, gasolng, pegamentos, insecticidas,
metales pasados (plomo, bismuto) mondddo de
carbong, nitites, opiacecs, saliclatos, sedantas.,

Abstinencia:

— Aleohol, ansioliicos, barbitiricos, hipndticos,
gadanies

Farmacos:
— Afonistas dopaminerpicoe, aminofing,
antiamitricos, antibiticos, anticoinéngicos,

arbideqreshos. antiepdepticos, anthipensnshos,
anthistaminicos, antinflamatorios, baciofén,

inhibidores H2, interedan, itio, antcomlshantss,

L-dopa, metrizamida, omeprazol, saliciatos,

cidosporing, benzotmpna, citoatdticns, doniding,

cocaing, comicones, dgitaieos, dauliram,
WENENOS animalkes y vegetakes.

endocarditts infactioes, e reumdtica,
fiabe tioidea, (T, legionela, mononuckeosss,
NELIMOnia, peludismo, Sapas, Wiases.,
Enfermedades endocrnas: hiper o
hipotiroiciama, hiper hipoparatiodsm,
nauficienci supramenal, sindrome de Cushing,
hipoghicamia, descompensanin diabdtca,

E. Hesmatoligicas: anemia grave, polciternia,
macroglobuinemia, CID (coaguiacion
niravasCulr diseminada).

E. Carciovasculares: Enfermecdad coronara,
neuficiencia cardaca, shock, amimiss,

encetalopata hpetensiva

- E. pulmaonares: TEP fromiboembokm

puon)

—  E. digestivas: hepatopatias, encetdopatls

hepéfica, enfermedades pancredticas.

— E. renales: insuficence rend.

— Imgacto fecal, refencidn aguda de oring, cambio
el meddio ambients, crugia, iraumas sancilos,
raciLres.

Etiologia desconocida:
~ Enla poblacion anciana podemos resume &

Cuiadro ebolpes quedantonos Con 1S causas
mds Fecuentas de SCA coma son infecciones

(tracto urinaro y respiraionas], 1macos,
trastoenos hicmelectroliicns, pastauinirgico,
hiponda, enfermedades neumigices v facions
amibientales.

— Endefiniiva, & SCA pusde considerarse como
LN CLiadrn mitifactonal guie reswta de la

Inferaccitn entre |a suscantibiidad del packents,
cieas caracterislicas del pacents que le Racen

s wulnesabie al desarrolko de delfum, i
taciores etiokdgicos extemos (causas organicas,
farmacas o factoms amisentales). La valoracidn
de estoe factores pradponentes suponen ka
iesss ce MECANEMOS de prevenciin efcaces (2.



Deterioro cognitfivo previo.
Enfermedad grave.

Deshidratacion.
Alteraciones metabadlicas
(malnutricion).

Edad avanzada.

Depresion.

Sindrome confusional agudo
previo.

Hdabitos toxicos (alcohol).

Polifarmacia.

Uso de catéter urinario.
latrogenia.

Restriccion fisica.
Malnutricion (albumina <
39/l).

Alteracion de la agudeza
visual (test de Jaeger).
Enfermedad grave (APACHE
Il <16).

Deterioro cognitivo: MMSE <
24,

Deshidratacion
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Historia clinica

Exploracion fisica

Exploracion fisica general: identificar factores desencadenantes.
Exploracion de funciones mentales: atencion, orientacion, memoria y conciencia.
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Exploracion de funciones no intelectivas: conducta, estado afectivo, ciclo sueno-vigilia, sistema
neurovegetativo.

Exdmenes complementario:
Hemograma

Estado de coagulacion
Bioguimica

Gasometria
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Segun lipowski: existen tres tipos clinicos de presentacion del sindrome confusional agudo:

O Hiperactivo: Se caracteriza por hiperactividad, agitacion, agresividad, confusion,
alucinaciones e ideacion delirante

O Hipoactivo: Se caracteriza por hipoactividad, enentecimiento psicomotor, bradipsiquiag,
lenguaije lento, inexpresividad facial, letargia, actitud apdtica, inhibicion.

O Mixto, hiper e hipoactivo: Supone el 35-50% de |os sindromes confusionales. Alternan la
hiper e hipoactividad en el tiempo.



O a) Escalas de deteccion:
Clinical Assessment of Confusion-A.
Confusion Rating Scale.

Deliium Symptom Interview.
NEECHAM Confusion Scale.

O b) Escalas de diagnodstico: Confusional Assessment Method (CAM), que se basa en los criterios del DSM Il y
se adapta bien a los criterios del DSM IV. Recoge el inicio agudo con curso fluctuante, inatencion,
pensamiento desorganizado y nivel de conciencia alterado. Es sencillo y eficaz; ademds puede ser usado
por personal no facultativo. Tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 100%.

O ¢) Cuantificacion:
Delirium Rating Scale.
Organic Brain Sindrome Scale.

um (NEECHAM)
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O La demencia, depresion, psicosis o la
ansiedad puede desarrollar sinftomas
gue se dan también en el sindrome
confusional agudo.




Medidas preventivas

Factor de riesgo Intervencion Inmoviizacion Movilzacion precoz:
. . ~ Deambulacidn o ejercicios motoras activos tres veces al da.
Detenoro coanitive Programa terapéutico de actividades: Minimi que inmovikzan:
W&Mmm _Mwsvl l(smdaies ok imaceet
— Juago palabra, - Evitar restricciones.
~ Habiidades. - Alargaderas de 0xeno.
~ Hechos presentes. Medidas psicoactivas Restringir su uso a lo estrictamente necesario:
Programa de orientacion a la realidad: - Sedantes.
— Tabla de orientacién. = Anlicolinérgioos.
~ Horario. Reducir la dosis. Sustituir por las alternativas menos toxicas.
~ Comunicacién reonentadora Déficit visual Proporcionar las ayudas visuales:
Privacidn de sueno Estrategias de reduccion del ruido: ~ (aas.
— Titurado de orientaciée. Proporcionar equipos de adaptacion:
— Buscaparsonas sikencioso. = Luces junto a timbxe, Intermuplores.
~ Slendio en los pasillos. Déficit auditvo Proporcionar utensilios amplificadores:
Ajustar el horario de las intervenciones en el paciente respetando el sueio: ~ Audifond propio, plas, raparacion.
~ Reajustar medicaciones, procadimientos, toma. Proporcionar ayudas auditivas:
~ De constantes y actividad de enfermeria. ~ Retirar tapones, comunicacion cuidadora.
Protocolo no farmacoldico de suefio: Deshedratacion Deteccion precoz y replecion del volumen:
~ Horario de acostarse, babidas calientes. ~ Forzar ingesta hickica, valorar fuidoterapia iv.
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Asegurar la via aérea, mantenimiento de las constantes vitales, canalizar una via venosa,
suspender farmacos sospechosos de causar el SCA, aporte nutritivo, adecuado equilibrio
hidroelectrolitico, evitar lesiones (barras laterales).

Habitacion iluminada.

El paciente no debe estar aislado. Mantener un acompanante permanente.
No deberd estar en la misma habitacion que un paciente delirante.

Ayuda para mantener la orientacion como un reloj, calendario...
Proporcionarle informacion sobre su estancia, mofivo de ingreso, etc.

Proporcionarle las gafas o el audifono, si los usaba



Neurolépticos tipicos:

60 tablets 5 — Rivotril*
O Haloperidol. Risperddil Z : Clona
O Tioridacina (Meleril) Tésgz;s:mg”f |
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O Levopromacina (Sinogan). ==

O Clorpromacina (Largactil).
Neurolépticos atipicos:

O Risperidona.

O Clozapina.

O Olanzapina.
Benzodiazepinas







O
MEDICINA PALIATIVA

DISNEA




O Se define como la sensacion subjetiva de dificultad en la respiracion, que

engloba sensaciones cualitativamente diferentes vy

de intensidad variable. Su

origen es multifactorial, pudiendo intervenir factoresfisiologicos, psiquicos,

sociales y  medioambientales del sujeto.




Enfermedades obstructivas
Neumonia

Atelectasia

Derrame pleural
Cifoescoliosis

Insuficiencia VI

Estenosis mitral

Cardiopatia isquémica
Tromboembolismo pulmonar
Arritmias

Visceromegalia
Meteorismo
Ascitis
Obesidad

Hemorragia cerebral
Encefalitis/meningitis
Tumores cerebrales
Angustia

Acidosis metabdlica
Fiebre

Insuficiencia hepéatica
Hipertiroismo
Hipoxemia

Anemia
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Mayor demanda de ventilacion Mecdnica anormal del puimén o de
la pared tordcica

Patolégico Obstruccionde viasaéreas (asma, EPOC)

Volumen  pulmonar reducido  (fibrosis
pulmonar, derrame pleural, neumotorax)
Alteracion ventilacion-perfusion (edema
Ejercicio Anemia de pulmon, atelectasia, neumonia,
Embarazo Acidosis embolia pulmonar)
Grandes  alturas Alto indice Patologia neuromuscular (distrofia
metabdlico muscular, alteracion SNC, deformidades
esqueléticas)




Origen pulmonar
Neumonia
Aspiracion
Derrame pleural

Origen pulmonar
Tromboembolismo pulmonar
Neumotorax
Broncoespasmo

Origen extrapulmonar

Edema pulmonar cardiogénico
Anemia

Acidosis metabolica

Origen extrapulmonar
IAM
Angina

Hiperventilacion por ansiedad




Enfermedades Pulmonares
obstructivas

Enfisema

Bronquitis cronica

Asma bronquial

Enfermedades Pulmonares
restrictivas

Enfermedad pulmonar
inftersticial

Deformidad de la pared
tordcica

Fibrosis pleural

Pardlisis frénica

Oftras
Hipertiroidismo
Anemia

ICC

Enfermedad del SNC




Clase |

Clase |l

Clase lll

Clase IV

un NYHA (aisheda cdarag I_\IQ_:LQ;@\)J

Ausencia de sinfomas con la actividad
habitual

Sintomas conactividad moderada

Sinftomas conescasa actividad

Sinfomas en reposo



Grado 0O

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Ausencia de disnea excepto al realizar
ejercicio  intenso

Disnea al andar deprisa o al subiruna
cuesta poco pronunciada

Incapacidad de mantener el paso de otfras personas
de la misma edad, caminando en llano, debido a la
dificultad respiratoria, o tener que para a descansar
al andar en llano al propio paso

Tener que parar a descansar al andar unos 100 m o
a los pocos minutos de andar en llano

La disnea impide al paciente salir de casa o
aparece con actividades como vestirse o desvestirse
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Continua

Intermitente

De reposo

De esfuerzo

En decubito u orfopnea

En decubito lateral o frepopnea

En posicion vertical
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Administracion de oxigeno

Ventilacion mecdnica si lo requieren

Tratamiento de la fiebre
Mantener via aérea permeable
Adecuada hidratacion

Garantizar acceso venoso

T -

Evitar medicacion depresora del SN
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Medidas
especificas

Segln causa

Obstruccion de vias
aéreas

Infecciones

Broncoespasmo

Insuficiencia
cardiaca

Hipoventilacion
psicégena

Trompoembolia
pulmonar
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Se caracteriza

capacidad de reconocer lo previamente aprendido (agnosia),
alteraciones ejecutivas (planeacion, organizacion, secuenciacio
abstraccion). _
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" AD, PD, DLB, FTD, HD,

CJD, PSP, ALS, EM,
Complejo de Guam,
GSSD

Depresion

Alcoholismo
Intoxicacion
drugs/meds
Hidrocefalia

Infecciones cronicas
Neoplasias

Insuf. Endocrina u
otras

Cuadros
psiquiatricos

Enf. Autoinmunes

DV

CARASIL y CADASIL
Epilepsia no
convulsiva
recurrente




« Para determinar si una persona se ha detenorado cogmt var
es necesario realizar una evaluacion estructurada que pern //)/,

principalmente determinar si se trata de un deterioro r

de un deterioro progresivo.
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El criterio diagnostico del DSM-V,
establece que la demencia es:

1. El desarrollo de multiples déficits cogmtlvos mamfestados por un déficit en | emol
(alterac1on en la habilidad para aprender nueva informacion o recordar mfo

previamente aprendida) y por lo menos una de las siguientes:
 Afasia (alteracion del lenguaje)
« Apraxia (Déficit en la habilidad para llevar a cabo actividades motoras

,,,,,

funcion motora integrada)

’ gtOSla (Falla en el reconocimiento o identificacion de los obje
integracion de la funcion sensorial)

,,,,,

« Alteraciones en el funcignamiento ejecutivo (por eJem
organizacion, la secuenciacion, la abstraccion)

2 Los déficits cogmtlvos deben ser lo suficientemente :
disminucion en el funcionamiento social u ocuPaCIOnal y d

partir de un funcionamiento previo de alto nive

J‘Ueﬁtg) necesariamente ocurren dentro del cur’"
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d COI Tda DOl adlialge mm——— 22
comunidades carentes de g
suministro de agua |y g :
disposicion = adecuada de e
excretas.

« La mala higiene personal y
ambiental, la desnutricion,

otras enfermedades
subyacentes y la aclorhidria
también favorecen la

infeccion.
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de red o agua clorada (con el agregado de dos gotas d
cada litro de agua)

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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U excvgcmn de Vibrio cholerae

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

Tratamiento

- Radica en la rehidratacion rapida mediante la ac ,.,
de rehidratacion oral (SRO) o liquidos intravenosos, dependt do ¢

gravedad del caso.

et e &
y e

adecuadamente hasta un 80% de los casos.
deshidratacion muy grave se tratan con lic
preferiblemente lactato de Ringer.

* A los casos graves se les pueden admlnlstra / / |

para reducir la duracion de la diarrea y,,., “vol
rehidratacion necesarios, asi como p” / o

.....



Insuficiencia renal aguda Hiperglucemia

Acidosis metabolica Choque hipovolémico

Arritmias Muerte
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O Proceso que convierte a adultos sanos en fragiles, a través de una disminucion de las
reservas en la mayoria de los sistemas fisioldgicos y de un aumento exponencial de la
vulnerabilidad frente a la mayoria de las enfermedades y la muerte.




dindrome

O Refieren a mdltiples condiciones o problemas de salud que ocurren cuando la
acumulacion de efectos del deterioro de mdltiples sistemas, llevan a una persona
anciana vulnerable a desafios marcados, a los cuales no puede responder generalmente
con una adecuada respuesta fisioldgica.




O Para un sindrome geriafrico dado, multiples factores de riesgo y multiples érganos y
sistemas involucrados.

O Las estrategias de diagnostico para identificar las causas subyacentes, son algunas veces
inefectivas, dificultosas, peligrosas y costosas.

O El manejo terapéutico de las manifestaciones clinicas puede ser de ayuda, aun en
ausencia de un diagnostico firme o el reconocimiento de las causas subyacentes.



Grandes sindromes geriatricos

Inmovilidad Ulceras por presion, pérdida de masa
muscular, neumonias, desnutricion,
impactacion fecal, etc.

Inestabilidad Caidas, fracturas, hematoma subdural.

Incontinencia Ulceras por presidn, infecciones, aislamiento,
efc.

Infecciones Especialmente respiratorias y urinarias. Se
asocian
con mayor morbimortalidad.




Perdida de la vision

Perdida de la audicidon

Estrenimiento

Malnuftricion

Polifarmacia

Aislamiento, deterioro de la calidad de vidaq,
delirium, etc.

Aislamiento, deterioro de la calidad de vida,
delirium, etc.

Impactacion fecal, delirium, incontfinencia,
etc.

Obesidad, desnutricion, infecciones, etc.

Contraindicaciones, interacciones,
dependencia,
etfc.




Demencia

Delirium

Trastorno del sueno

Depresion

Pobrezao

Deterioro global, dependencia, problematica
familiar y social, etc.

Deterioro global, hospitalizacion, caidas,
fracturas, hematoma subdural, etc.

Deterioro de la calidad de vida, depresion,
efc.

Deterioro global

Principal factor de riesgo para deterioro
global.
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Atencion Primaria de la

El médico de atencidén primaria debe:
Fomentar el autocuidado y cuidado informal.
Llevar a cabo las medidas preventivas
Revision minima anual.

Valorar la movilidad

Valorar los sentidos

Valoracion mental.

Valoracion de la Continencia

Revision de la Medicacion.

Valoracion social.

Detectar ancianos fragiles.

@)
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Detectar la necesidad de ayu
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Interdisciplinariedad
Sectorizaciéon
Integracion

Coordinacion entre servicios sanitarios
y sociales

Tipo y continuidad del cuidado.
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Insuficiente formacion en Geriatria
Exige interdisciplinariedad

Falta de especialistas en Geriatria que los asesoren

©O O O O

Barreras para conseguir el acceso del paciente geriatrico a
determinados servicios especializados.

Comunicacion pobre entre servicios sanitarios y sociales

O

Coordinacion pobre entre atencion primaria y
especializada




Deterioro funcional

Malnutricion

Infec. nosocomial relacionada con procedimientos
Infec. nosocomial no relacionada con procedimientos
Lesiones cutdneas

Reacciones a fadrmacos

Sindrome confusional

Caidas

Trombosis

Rabdomiolisis
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O Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el
' que el paciente estd hospitalizado

O Responsabilidad del médico o del hospital
O Responsabilidad del médico o de la familia del paciente

O Responsabilidad del medio







