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1 Introduccio

El delirium o sindrome confusional aguda és un dels trastorns més infradiagnosticats.
Alguns dels motius principals son el desconeixement dels simptomes i les causes que el
provoquen, aixi com la poca informacié de qué disposen tant els professionals sanitaris no
especialistes en aquest ambit com I'entorn del pacient.

Aquesta guia pretén ser el punt de referéncia per a professionals i per a I’entorn cuidador
dels pacients amb delirium, alhora que estableix les recomanacions de prevencio,
identificacié i tractament que garanteixen una atenci6 optima per als pacients, de manera
que involucra I'entorn cuidador i reconeix la seva importancia. L’objectiu d’aquesta guia és
la creacid d’una eina practica i accessible per a tothom que permeti minvar els efectes
d’aquesta sindrome (la qual apareix sobtadament), i que sigui Uutil per a tots els nivells
assistencials i per a I'ambit social.

La metodologia emprada ha consistit en una primera fase de recerca i recollida d’informacio,
seguida d’una posada en comu amb un grup d’experts per a la seva validaci6. Per acabar
s’ha realitzat un seguit de sessions de treball en qué s’ha comptat amb tots els experts, els
quals han validat la redacci6é de cada una de les seccions d’aquesta guia.
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2 Definicio de delirium
Queé és

El delirium és una sindrome caracteritzada per alteracions de la consciéncia, la funcié
cognitiva o la percepcid, t€ un inici agut i un curs fluctuant, i acostuma a desenvolupar-se
en 1 0 2 dies. ¢ La durada del delirium pot ser aguda (hores o dies) en el 80% dels casos,
o persistent (setmanes o mesos) en un 20% dels casos.

Origen etimologic

L’origen de la paraula delirium prové del llati delirare, que significa «sortir del solc», és a dir,
desviar-se d’una linia recta o estar desorientat.

Quins son els simptomes

Els pacients amb delirium poden presentar dificultat en la capacitat de concentracio,
desorientacio, somnoléncia, agitacio i de vegades al-lucinacions o idees delirants. 5 Els
simptomes del delirium tendeixen a fluctuar en preséncia i gravetat. Com més greus son els
simptomes, més angoixa pateixen els pacients i els seus cuidadors. ¢

Qui pot presentar delirium

Qualsevol persona pot desenvolupar delirium. Tanmateix, I'’edat avancada i la demeéncia sén
uns dels factors que comporten un major risc i predisposicié de presentar delirium. @

A Implicacions

Els pacients que desenvolupen delirium tenen un risc més alt d’estada hospitalaria
prolongada, més temps de recuperacio del procés agut, més incidéncia de deméncia i més
complicacions hospitalaries, més risc per al cuidador, més risc d’ingrés en residéncies,
disminucié de la qualitat de vida del pacient, aixi com més risc de mortalitat. ) ¢

La taxa de deteccié del delirium només és del 39%, per la qual cosa aquesta continua estant
infradiagnosticada. ¢



Guia d’abordatge del delirium

2.1 Tipus de delirium

Hi ha tres tipus principals de delirium: hiperactiu, hipoactiu, o presentar signes d’ambdos
(conegut com a delirium mixt). @,

1. Delirium hiperactiu. Les persones sovint presenten un augment de I'excitacio i
poden estar inquietes, agitades i agressives.

2. Delirium hipoactiu. Les persones estan retretes, tranquil-les i somnolentes. Aquest
tipus de delirium és més dificil de reconeixer i és el que menys es detecta, per
aquest motiu és el de pitjor pronostic.

3. Delirium mixt. Les persones presenten tant signes i simptomes del delirium
hiperactiu com del delirium hipoactiu. Les persones que el pateixen passen
rapidament d’estats hiperactius a hipoactius, i viceversa, perd sense una
predominanca de cap dels dos. g

Figura 1. Signes i simptomes per reconéxer els dos principals tipus de delirium
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2.2 Diferéncia entre el delirium i la deméncia

La distincioé entre el delirium i la deméncia pot ser dificil ja que els simptomes sovint se
sobreposen. A més, algunes persones poden presentar les dues afeccions. No obstant, hi

ha diferéncies: ¢

e La demeéncia tendeix a desenvolupar-se lentament, mentre que el delirium es
caracteritza per canvis sobtats.

¢ Lademencia és generalment una malaltia cronica i progressiva per a la qual no hi ha
cura; el delirium és una condicid potencialment reversible si se n’identifiquen les

causes i son tractables.

Taula 1. Diferéencies entre el delirium i la demeéncia (1)

DELIRIUM DEMENCIA
CARACTERISTIQUES L . . -
DESCRIPTIVES Confusié i inatencio Perdua de memoria
INICI Agut Insidids
ORIENTACIO Alterada
MEMORIA Alterada
ATENCIO Alterada Variable
AL-LUCINACIONS Freqiients, sobretot visuals InfreqUents, excepte en
fases avangades
PERCEPCIO Alterada Alterada o normal
PENSAMENT Desorganitzat Empobrit
DURADA Curta Cronica
CURS FIuctua}r!t (freque_ntment Cronic, progressiu
pitjor a la nit)
ACTIVITAT PSICOMOTRIU | Agitada, retardada o mixta Normal
REVERSIBILITAT Freqiient Rara

Font: Fong TG et al. Delirium in elderly adults: diagnosis, prevention and treatment. Nat Rev Neurol 2009

En cas d’incertesa clinica sobre el diagnostic, el tractament inicial ha de ser el del delirium.
Tot i aixi, s’ha de realitzar una valoracié en profunditat per detectar canvis en el
comportament i quins factors poden fer sospitar de delirium.

10
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2.3 Fisiopatologia del delirium

La naturalesa multifactorial del delirium, com els multiples contextos de malaltia en qué és
probable que es produeixi el delirium, provoca que no existeixi cap teoria unificadora que
englobi el seu ampli espectre etiologic.

No obstant, Maldonado () identifica set teories principals que es poden utilitzar, en
diferents graus, per explicar la neuropatogenesi del delirium, i suggereix que aquestes
hipotesis mecanicistes no competeixen entre elles siné que tendeixen a complementar-se
i, de vegades, a sobreposar-se.

Aquestes set teories es relacionen amb diverses alteracions clinicopatologiques cerebrals
indicades en la il-lustracié seglent:

Figura 2. Delirium i diverses alteracions clinicopatologiques cerebrals

11
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3 Incidencia del delirium

Per tal de conéixer 'afectacié d’aquesta sindrome, s’ha fet una descripcié dels casos que
presenten un estat confusional en la seva interaccié amb els serveis sanitaris, les seves
caracteristiques sociodemografiques i de morbimortalitat, aixi com la seva utilitzacié de
recursos sanitaris. Aquesta poblacié s’ha comparat amb una poblacié equivalent per edat,
sexe i nivell de renda.

El diagnostic d’estat confusional es basa en la notificacié del conjunt minim de dades de
qualsevol dels ambits d’atencié sanitaria d’algun d’aquests codis: F05: Delirium causat per
factors fisioldgics coneguts i R41.0: Desorientacié no especificada.

El nombre de casos atesos amb delirium entre els anys 2017-2020 ha estat de més de
69.000 anuals. En la figura segient s’observen aquests casos atesos segons el dispositiu
assistencial que ha prestat I'atencié:

Figura 3. Contactes amb estat confusional. Casos diagnosticats entre 2017-2020

L’evolucio de la taxa de persones amb delirium per mil habitants s’ha mantingut estable en
els darrers dos anys, amb un valor 4,3. Tot i que va patir un increment del 2017 al 2019
(figura 4).

12
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Figura 4. Evolucié de la taxa de persones amb estat confusional entre 2017-2020

El delirium afecta majoritariament les persones majors de 65 anys (figura 5). L’edat mitjana
de les persones que presenten delirium I’'any 2020 va ser de 81,4 anys en dones i 77,8 anys
en homes. Aquesta mitjana d’edat s’ha anat reduint en els darrers anys, ja que I'any 2017
era de 82,1 anys en dones i 78,4 en homes.

Figura 5. Proporcié de casos diagnosticats segons grups d’edat entre 2017-2020

Els grups de morbiditat associada (GMA) permeten classificar la poblacié en grups de
morbiditat basant-se en el nombre de patologies i estratifica la poblacié en grups de risc
assignant un valor Unic de complexitat a cada individu. Segons aquesta classificacio, la

13



Guia d’abordatge del delirium

poblacié es distribueix en els estrats de complexitat segients: risc alt, risc moderat, risc
baix i risc basal. El 96% de les persones amb demeéncia tenen assignat un risc alt (70%) o
moderat (26%) (figura 6). Les principals comorbiditats associades engloben la diabetis
(86,8%), lictus (32,2%), la insuficieéncia cardiaca (30,4%), la MPOC (24,3%), la deméncia
(28,9%) i la cardiopatia isquémica (19,4%). El 9,2% dels casos diagnosticats s6n de
persones institucionalitzades a residéncies. La taxa de mortalitat el 2020 va ser de 26,1 per
100 pacients, superior a la d’anys previs on es van recollir una taxa de 23,5 el 2018 i de 23
per 100 pacients el 2019.

Figura 6. Distribucié segons estrats de risc a Catalunya el 2019

Respecte a I’Gs anual dels recursos sanitaris, I'any 2019, les persones amb estat confusional
van realitzar una mitjana de 20,6 visites a I’'atencid primaria (AP) (per 12,5 que en realitza la
poblacié general de caracteristiques similars), amb una taxa d’ingressos de 38,2 per cada
100 persones a centres d’atencid intermédia (per 6,5 de la poblacié general de
caracteristiques similars), i una taxa de 117 ingressos a hospitals d’aguts (per 29,6 ingressos
de la poblacioé general amb caracteristiques similars).

L’Us de recursos i la despesa farmacologica de les persones que pateixen deméncia és de
8.486,4 euros/any per capita (en relacié amb els 2.768,5 euros/any de la poblacié general
de Catalunya equivalent per edat, sexe i renda).

Figura 7. Distribucié de la despesa de persones amb estat confusional el 2019

14
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4 Sistemes d’alerta del risc de delirium

L’inici d’un delirium moltes vegades passa desapercebut, motiu pel qual cal estar atent als
signes d’alarma. Fer un diagnostic preco¢ permet una rapida reversibilitat i evita les
possibles complicacions. Per tal d’aconseguir-ho, es recomana que I'’entorn familiar o
residencial rebi informacié per detectar canvis predelirium que facin sospitar i, si fos el cas,
s’implementi un cribratge rutinari per a pacients o persones de risc.

El delirium es desencadena per multiples causes potencials, incloses malalties mediques
agudes, el consum o retirada de farmacs, traumes o cirurgia (sovint s’apleguen més de dos
factors desencadenants). La majoria de les causes s’originen fora del cervell, perdo també
es reconeix el delirium amb causes neuroldgiques primaries, com l'ictus. ()

Per tant, el desenvolupament del delirium sovint implica interrelacions complexes entre
multiples factors predisposants que fan que el pacient sigui més vulnerable a lesions i
I'exposicié a circumstancies nocives, conegudes també com a factors precipitants
(cirurgies, anestesia, hospitalitzacions, etc.). qo @

Figura 8. Factors predisposants i precipitants del delirium

Font: Adaptacié del model multifactorial de delirium. Inouye SK, Charpentier PA. Precipitating factors for delirium in
hospitalized elderly persons. Predictive model and interrelationship with baseline vulnerability. JAMA 1996.

15
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Segons el grafic anterior, podem observar quina és la interrelacié entre la vulnerabilitat i els
factors precipitants per desenvolupar delirium: (1)

e Els pacients que sén altament vulnerables requereixen estimuls nocius de menor
importancia de desenvolupar delirium. Aquesta relacié queda representada amb la
fletxa blava del grafic.

e Per contra, els pacients que sén de baixa vulnerabilitat requereixen factors
precipitants més intensos (alt grau) per desenvolupar delirium. Aquesta relacié
queda representada en el grafic amb la fletxa taronja.

En el cas de gent gran i altres pacients amb farmacocinética alterada i farmacodinamica
s’ha d’evitar, en la mesura del possible, la polimedicacio del pacient i valorar cada farmac
cas per cas.

A més a més, el quadre representatiu de Wilson et al. (2020) 2 fa una distincié dels factors
de risc de delirium segons si es tracta d’ambits preoperatoris, cures intensives, pacients
amb ventilacié i hospitalitzacié.

Wilson identifica una série de factors premorbids pel delirium i, a més a més, defineix factors
especifics per a pacients en hospialitzacié d’aguts, en cures intensives, i per a pacients
quirdrgics i pacients amb ventilacio assistida.

La combinacié de factors de risc que ens obliguen a activar una alerta son:
historia prévia de delirium, edat avancada, déficit sensorial i deméncia.

% Edat avangada @ Impediment visual o auditiu

Demeéncia |: Historial del delirium

Els altres factors premorbids son: i)

Baix nivell educatiu

Alta comorbiditat

Fragilitat

Depressio

Abus d’alcohol

Mala nutricié

Us de drogues, opioides o benzodiazepines

Els factors especifics per a les diferents arees de I'hospital que fan extremar I'alerta son: (12

16
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Taula 2. Factors especifics per arees de I’hospital que fan extremar I’alerta

Cirurgia d’emergéncia

Hospitalitzacié d’aguts | ¢ Infeccions agudes e Equipament invasiu
e Deshidratacié e Restriccions fisiques
o Desequilibri electrolit e Son insuficient
e Lesio aguda del ronyd e Opioids
e Disfuncié del fetge e Drogues psicoactives
e Retirada d’alcohol i/o drogues e Benzodiazepines
e Convulsions o Agents anticolinérgics
o Fallida de cor e Inmobilitat
e Risc de caiguda
Postcirurgia o Estrés quirargic e Dolor
e Cirurgia cardiovascular e Infeccio
e Cirurgia major abdominal e Equipament invasiu
e Cirurgia de I'aorta e |Inmobilitat
o Cirurgia d’articulacié major o Anomalies metaboliques lleus
[ ]

prolongades
Transfusié de sang

Cures intensives

Gravetat de la malaltia
Admissidé no planificada
Admissié médica

Tots els factors hospitalaris
postoperatoris

Opioids

Polifarmacia

Privacioé del son

Factors ambientals

Desorientacié o confusié dia-nit
Falta de comunicacié amb la familia
Sedacié profunda

Pacient amb ventilacio
assistida

Fallida o ventilacié no invasiva
Ventilacié superior a 96 hores

Major durada de la ventilacio
Infusié de benzodiazepines i opioids
Restriccions fisiques

17
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5 Delirium i entorn cuidador

La informacié de delirium a I’entorn cuidador dels pacients és fonamental per tal de prevenir
o afavorir la recuperacié de la sindrome. Per aquest motiu, es posen a disposicié un seguit
de recomanacions per informar els pacients i el seu entorn cuidador (families, cuidadors,
etc.) sobre el delirium.

Taula 3. Recomanacions per a la prevencié

Recomanacions per _informar i prevenir de delirium a pacients i al seu entorn

cuidador:

1.

3.

o

Explicacioé del delirium, especialment la seva naturalesa fluctuant, i els subtipus
Causes potencials de I’episodi del delirium
Signes i simptomes del delirium:
» Diferenciar les caracteristiques del delirium hipoactiu i hiperactiu.
» Descriure el canvi en el cicle de son-vigilia que sovint es produeix en
persones amb delirium.
» Descriure els canvis perceptius, com ara les al-lucinacions i el delirium.
La gestié del delirium
Com comunicar-se amb una persona amb delirium:
* Explicar que la persona amb delirium pot no entendre el que diu la gent i
amb la sensacioé que no s’entenen.
» Esbossar estratégies utils per millorar la comunicacio i tranquil-litzar la
persona amb delirium.
Com I'entorn cuidador pot ajudar a tenir cura de la persona amb delirium:
Orientar sobre les intervencions no farmacologiques que pot fer la familia, per
exemple:
* Reorientar la persona amb delirium (Us de rellotges i calendaris).
 Utilitzar ulleres, audiofons i protesis dentals.
* Augmentar I'exposicio a la llum del dia durant el dia.
+ Evitar I'enllitament i afavorir la mobilitzacio.
» Parlar pausadament, no contradir-lo i evitar el conflicte durant el deliri o les
al-lucinacions.
» Assegurar I'eliminacié d’orina i femta, la hidratacié i I'alimentacié correcta.
» Acompanyar, estimular i distreure jugant o fent trencaclosques.
* Minimitzar la llum, el soroll i les interrupcions durant la nit.
» Aconsellar a la persona amb delirium que informi 'equip assistencial si se sent
confés, espantat o amb al-lucinacions.
» Avisar la familia perqué informi I'equip sanitari si la persona sembla més
confosa.

18
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6 Prevencio del delirium en els diferents nivells assistencials

L’aparicio del delirium suposa, per si mateix, un augment de la mortalitat, un augment
d’estada mitjana, pérdua funcional i un factor de risc per desenvolupar demeéncia. En els
malalts amb demeéncia, a més a més, augmenta el risc d’institucionalitzacié, readmissions,
augment de la mortalitat, empitjorament funcional i accelera la pérdua cognitiva, 13 d’aqui
la importancia de la seva prevencio.

6.1 Evidéncia cientifica en les mesures de prevencié

Hi ha estudis que afirmen que el 30-40% dels episodis de delirium sén evitables donat que
apareixen per multiples causes o situacions potencialment modificables (reaccions
adverses medicamentoses, deshidratacié, immobilitzacio, tractaments invasius, alteracié
del son, derivacié sensorial, etc.). 14

Els estudis publicats també evidencien la importancia de les mesures de prevencié no
farmacologiques.

» Nivell no farmacologic. £’evidéncia cientifica que tenim fins al moment demostra de
manera consistent que les mesures no farmacologiques basades en la intervencio
multicomponent son I'estratégia més efectiva per prevenir el delirium en pacients
hospitalitzats.

o Aquestes mesures inclouen fisioterapia, reorientacio, estimulacié cognitiva,
mobilitzacié precog, promocié no farmacoldgica del son, correccid de deficiencies
sensorials, identificacié i tractament de causes subjacents o complicacions
postoperatories, gestio del dolor, evitacidé de restrenyiment, hidratacio, nutricid i
aportacio d’oxigen.

e Inouye (HELP) va reduir de manera significativa el risc de delirium en un 53% (odds
ratio, 0,47 [95% ClI, 0,38-0,58)) i el risc de caigudes en un 62% (odds ratio, 0,38
[95% CI, 0,25-0,60]) de pacients hospitalitzats no-UCI majors de 65 anys. Una
revisio de 39 estudis de la Cochrane sobre la prevencié del delirium amb 16.082
pacients va demostrar amb moderada evidéncia que la intervencié no farmacologica
multicomponent és efectiva per a la prevencié del delirium, si bé és cert que aquesta
evidéncia és menys robusta pel que fa a la gravetat i la durada del delirium ja
establert.

> Nivell farmacologic. Avui dia no hi ha prou evidencia que doni suport a la utilitzacio de
farmacs en la prevencié del delirium.
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6.2 La importancia del model assistencial en la prevencio del delirium

L’aparicio i evolucié del delirium depén no només de la situacié clinica del malalt, siné de
I'abordatge de tots els factors que hi intervenen. Aix0, sumat a les caracteristiques dels
malalts amb més risc de patir delirium ens indiquen que el model assistencial emprat té un
paper important tant a I’hora de prevenir com de tractar el delirium. El model basat en el
treball interdisciplinari, utilitzant la valoracié geriatrica integral com a eina de treball, és una
peca clau per prevenir el delirium i disminuir-ne la incidéncia. (s g

Un model assistencial orientat a la prevencio i deteccié del delirium aplicable als centres
assistencials es pot basar en 'arbre de decisi6 seglent: (g

Figura 9. Algoritme de decisio per al model assistencial

Font: Inouye MM et al. Delirium in Older Persons: Advances in Diagnosis and Treatment. JAMA 2017.
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Addicionalment, i per millorar el model assistencial, s’aconsella seguir les recomanacions
descrites en el model de I’Hospital Elder Life Program (HELP), Michigan Medicine, el qual
fa una adaptacio en la qual proposa incloure les mesures seglents:

Programa diari de visitants: visites diaries dissenyades per mantenir I'alerta i
I'orientacio a través de la socialitzacié i 'acompanyament.

Programa d’activitats terapéutiques: proporciona activitats i materials estimulants
i agradables.

Programa de mobilitzacié precoc: proporciona assisténcia diaria per caminar i fer
exercici.

Programa d’assisténcia a I’alimentacié i els apats: acompanyament i assisténcia
a I’hora dels apats, si cal.

Programa de relaxacié: dissenyat per ajudar els nostres pacients a relaxar-se i
dormir sense I'Us de medicaments: incloent massatges, cintes de relaxacio, musica
de nit o altres recursos de relaxacio.

Per tal d’implementar aquestes mesures és necessari: (19

Sessions explicatives de les caracteristiques del delirium. Reconeixement del
delirium i factors de risc.

Cartell a les unitats d’infermeria amb mesures mediambientals i generals de
prevencio.
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6.3 Recomanacions per a la prevencioé del delirium
S’ha elaborat una série de recomanacions generals per a la prevencié del delirium:

Figura 10. Recomanacions generals de prevencio del delirium

Font: Adaptacié de Gerontologia SCDGiG. WDAD2020, Dia Mundial del Delirium; 2020.

Seguint les recomanacions de prevalencga del tractament no farmacologic en la prevencio
del delirium, les directrius escoceses de la xarxa de guies intercol-legials (SIGN) 17 i les guies
de practica clinica per a la prevenci6 i gestié de delirium, entre d’altres, s’han formulat una
série de recomanacions basades en una intervencié multicomponent per a la prevencié del
delirium en unitats d’hospitalitzacié general i en unitats de cures intensives.

Aquestes intervencions s’hauran d’implementar i monitorar a cada torn, per un equip
interdisciplinari, inclos un infermer especialista en geriatria amb el suport, o no, de
voluntaris.
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Taula 4. Recomanacions de prevencié del delirium a I’hospitalitzacié general

Configuracié general

Intervencions
multicomponents

Reconeixement preco¢ de factors d’alt risc (edat> 65 anys, deméncia, cirurgia
de maluc i alta agudesa)

Monitoratge diari per a la deteccié de delirium

Orientacié ambiental (sensorial, auditiva, protesis dentals, temps (calendaris,
rellotges), esdeveniments, visites familiars i musica)

Mantenir una hidratacié correcta

Regulacié de la funcié de la bufeta i de I'intesti

Establiment preco¢ d’una dieta normal

Correccio de trastorns metabolics

Optimitzacié cardiorespiratoria (amb subministrament d’oxigen, si escau)

Identificacié precog de la infeccio

Tractament efectiu del dolor

Mobilitzacié diaria

Evitacié de farmacs antipsicotics

Evitacié de benzodiazepines

Afavorir la son evitant interrupcions nocturnes

Eliminacié precog de dispositius (dispositius intravasculars i de via aéria)

Evitacio de restriccions fisiques

Promocid de la son

Intervencions
farmacologiques

No recomanades

Taula 5. Recomanacions de prevencioé del delirium per a unitats de cures intensives

Unitats de cures intensives, pacients intubats i no intubats

Intervencions no
farmacologiques
(adicionals a les
recomanacions en
unitats
d’hospitalitzacio)

Reconeixement precog¢ de pacients d’alt risc (edat> 65 anys, agudesa elevada,
sepsia, xoc, deméncia i ventilacid)

Sedacié lleugera

Evitar benzodiazepines

Mobilitzacié precog

Promocio de la rutina dilirna i nocturna

Sensibilitzacié i orientacié ambiental

Eliminacié de dispositius (dispositius intravasculars i de via aéria)

Intervencions
farmacologiques

No recomanades
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7 Deteccio del delirium

La deteccio del delirium és una de les fases més importants, ja que es requereix que es
realitzi amb éxit i amb les eines disponibles més precises per a cada ambit assistencial.

Per aconseguir la implementacio6 exitosa de la deteccid, és necessari un programa educatiu
que abordi tant actituds com habilitats dels professionals, i que es duguin a terme amb un
seguiment correcte, utilitzant eines de cribratge adaptades a la poblacio de risc.

La deteccio rapida de delirium és important principalment per dos factors: )
o Permet buscar els factors desencadenants.

e Permet realitzar el tractament oporti d’aquelles causes reversibles el més aviat
possible.

S’ha d’avaluar qualsevol canvi o fluctuacié recent en el comportament d’una persona
acabada d’ingressar a urgeéencies, hospital o hospital d’atencié intermédia, ja que podria
indicar que la persona pateix delirium. Complementariament, els membres de la familia i els
cuidadors de les persones en risc de delirium han de participar en aquesta identificacié de
qualsevol canvi de comportament. ¢

Per tant, és necessaria la implementacié d’un model de cribratge en els centres que
garanteixi una deteccio preco¢ de canvis recents en el comportament, inclosa la cognicio,
la percepcio, la funcio fisica i el comportament social, i que permeti diagnosticar delirium
de manera precog, especialment en aquells adults amb alt risc de desenvolupar delirium. ()

7.1 Eines de deteccio del delirium
Per a la seva implementacio i acceptacio per part dels pacients, les eines d’avaluacié han
de: A7

e ser breus

e requerir poca o cap capacitacié

e ser apropiades per a I'entorn clinic

La sensibilitat de I'eina també és important ja que és vital per no perdre cap diagnostic de
delirium.

A més, una avaluacioé positiva ha d’anar seguida d’una avaluacié i un diagnostic addicionals
per part d’'un metge degudament capacitat segons els criteris de la CIE-10 o el DSM-5.

Es important tenir en compte que el delirium encara pot océrrer en abséncia d’un resultat
positiu de la prova, ja que la condicié fluctua. Per tant, el personal sanitari no ha de confiar
en el resultat d’una Unica avaluacié durant I'ingrés hospitalari. (17

Actualment hi ha diverses eines provades i acceptades globalment per a la deteccié del
delirium. Es pot trobar una comparacioé de les 6 eines principals a partir d’11 dels principals
factors que afecten el delirium en la taula resum de I'article «Assessment of Instruments for
Measurement of Delirium Severity» publicat en la revista JAMA Intern Med (2019). o)
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Per a I’elecci6 de les principals eines de deteccio del delirium, es recomana prioritzar I’Us
de les 4AT i CAM, segons els diferents entorns assistencials. En aquest sentit, s’ha adaptat
I’arbre de decisié d’eines de deteccié de delirium per utilitzar-lo com a guia per a I'entorn
hospitalari i també per a I’hospitalitzacié d’atencié intermedia. (12
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Figura 11. Eines habituals per detectar el delirium en diferents entorns

Font (adaptacié): Wilson JE, Mart MF, Cunningham C, Shehabi Y, Girald TD, MacLullich AMJ, et al. Delirium.
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7.1.1 Prova de les 4 «A» (4AT):

Segons s’especifica en les instruccions de I’eina: 1

El 4AT és un instrument de cribratge dissenyat per a I’avaluacié inicial rapida de delirium i
deteriorament cognitiu. Hi ha quatre punts d’avaluacio:

1. Estat de la consciéncia. L’alteracié en el nivell d’alerta és molt probable que sigui
causat pel delirium als hospitals. Si el pacient presenta alteracié significativa de
I’estat d’alerta durant I'avaluacio, la puntuacié sera de 4.

2. AMT4 (test mental abreujat-4). Aquesta puntuacio es pot extreure dels elements
de ’AMT10 si es realitza immediatament abans.

3. Atencio.

4. Canvis aguts o curs fluctuant. Les fluctuacions poden océrrer sense delirium en
alguns casos de demeéncia, perod la fluctuacié marcada en general és indicador de
delirium. Per ajudar a discernir entre al-lucinacions o pensaments paranoides, cal
preguntar al pacient preguntes com ara, «esta preocupat pel que passa aqui?», «sent
por per alguna cosa o algu?» o «ha estat escoltant o veient alguna cosa inusual?».

Especificacions:

e Els punts 1-3 es valoren unicament durant I’observacié del pacient en el moment de
I'avaluacié.

e El punt 4 requereix informacié d’una o més fonts, per exemple el propi coneixement
del pacient, altres persones que coneguin el pacient (per exemple, el personal
d’infermeria), notes del metge de familia, notes de casos anteriors, cuidadors o
informes de derivacié de la residéncia. L’avaluador ha de tenir en compte les
dificultats de comunicacié (deficiéncia auditiva, disfasia, falta d’idioma comu) en la
realitzacié de la prova i la interpretacio del contingut de I'avaluacio.

Puntuacions:

e Una puntuacié de 4 o més suggereix delirium, perd no és un diagnostic. Una
avaluacié més detallada de I'estat mental pot ser necessaria per arribar a aquest
diagnostic.

¢ Una puntuacié d’entre 1-3 suggereix deteriorament cognitiu i cal una valoracié
cognitiva més detallada, aixi com la recopilacié de dades d’un informant en la
historia clinica.

« Una puntuacié de 0 no exclou definitivament delirium o deteriorament cognitiu.
Depenent del context clinic pot ser necessaria una prova més detallada.

Aquest test es pot trobar a I'annex 1.
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7.1.2 Prova CAM:

El métode d’avaluacio de la confusié (CAM) es basa en quatre caracteristiques del criteri
revisat DSM-IIl de 1987: aparicié aguda i curs fluctuant (criteri A), desatenci6 (criteri B),
pensament desorganitzat (criteri C) i nivell de consciéncia (criteri D). (1

Els avaluadors formats realitzen una prova cognitiva, primer, i una entrevista, després, i
puntuen cada caracteristica com a present o absent. Tot el procés triga entre 5i 10 minuts.
(12)

Una puntuacié CAM positiva requereix la preséncia dels criteris A i B i de qualsevol dels dos
criteris C i D. (12

Aquest test es pot trobar a I'annex 2.
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8 Maneig farmacologic i no farmacologic

El primer pas en el maneig del pacient amb delirium és el tractament de la causa o factors
desencadenants. Tanmateix, per al tractament de la simptomatologia del delirium, es
prioritzara sempre el maneig no farmacologic davant del farmacologic, que s’instaurara
només en casos en que totes les altres estratégies no hagin estat eficaces. El tractament
farmacologic del delirium és simptomatic i ha de ser limitat en el temps.

8.1 No farmacologic

Es prioritza el maneig no farmacoldgic davant del farmacoldgic atesa la manca d’evidéncia
de I'eficacia dels tractaments farmacologics i els potencials efectes adversos per al pacient
derivats dels medicaments. 17 No obstant, les evidéncies disponibles no es consideren
suficients per demostrar que les intervencions formals no farmacologiques siguin eficaces
per reduir la gravetat o la durada del delirium. )

D’aquesta manera, I'orientacid sobre el tractament de les persones amb delirium de forma
no farmacoldgica es basa en el consens d’experts, que advoca per les intervencions
multicomponents com a una bona practica fonamental. (7

La guia SIGN 157, Risk reduction and management of delirium, proposa les intervencions
seguents, descrites tal com apareixen en la guia: (17

o Considerar, primer, les causes agudes i potencialment mortals del delirium, que
inclouen nivells baixos d’oxigen, pressié arterial baixa, nivells baixos de glucosa i
intoxicacié o abstinéncia per farmacs.

e |dentificar i tractar sistematicament les causes potencials (medicaments, malaltia
aguda, etc.), remarcant que les causes multiples sbn comuns.

o Optimitzar la fisiologia, el maneig de condicions recurrents, I'ambient (reduccié de
soroll), els medicaments i els cicles de son per promoure la recuperacié del cervell.

e Detectar i avaluar les causes i tractar I'agitacié o I'angoixa utilitzant mitjans no
farmacologics, només si és possible.

e Comunicar el diagnostic als pacients i cuidadors, i fomentar la participacié dels
cuidadors assegurant un compromis i suport continus.

o Estar preparats per prevenir complicacions del delirium, com la immobilitat,
caigudes, Ulceres per pressio, deshidratacid, desnutricio o aillament.

¢ Monitorar la recuperacié i considerar la derivacié a un especialista si la persona
afectada no s’esta recuperant.
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8.2 Farmacologic

Abans d’iniciar un tractament farmacologic, cal que s’hagi fet una valoracié de les possibles
causes del deliriumi que s’hagin tractat aquelles que sén reversibles. D’altra banda, cal
valorar que les mesures no farmacologiques s’han instaurat correctament.

Només s’ha de considerar I’'Us de farmacs com a tractament simptomatic del delirium en
els casos en qué hi ha risc de lesions al pacient o I'entorn, agitacié i al-lucinacions o en
casos en que el deliriuminterfereixi en un procés medic (com, per exemple, la intubacid, la
ventilacio no invasiva o la nutricié enteral o parenteral). @3 (17

Cal tenir en compte que el tractament farmacoldgic del delirium és simptomatic i, per tant,
ha de ser limitat en el temps.

Els principals farmacs utilitzats per al tractament simptomatic del delirium sén els
antipsicotics de primera i segona generacié. Tanmateix, la majoria d’estudis dels ultims anys
no mostren beneficis de I’'Us d’antipsicotics, benzodiazepines o altres farmacs en disminuir
la durada o la gravetat del delirium, 1g ni tampoc demostren diferéncies en eficacia i
seguretat entre els antipsicotics de primera i segona generacio. (a4

Els estudis d’eficacia dels antipsicotics en el tractament del delirium sén molt heterogenis i
no concloents. La majoria inclouen molt pocs pacients i sén de qualitat baixa o molt baixa.

En els casos en qué estigui indicat I'is de tractament farmacoldgic, es recomanen
preferentment la risperidona i I’haloperidol (en els casos en qué la via oral no estigui
disponible), 3 (1) atesa la seva experiencia d’Us i ja que es troben indicats en el tractament
de la sindrome confusional, I'agressivitat en pacients amb demeéncia i I'agitacio (ref. fitxes
técniques). Altres opcions inclouen la quetiapina, I’olanzapina i I'aripiprazole; tot i que s’ha
de tenir en compte que la indicacio no es troba recollida a la fitxa técnica i que I'evidencia
de la seva eficacia és controvertidauz.

D’altra banda, la dexmedetomidina ha mostrat una millora en temps de resolucié del
delirium envers el placebo en pacients ingressats a I’lUCI. s

En algunes situacions especials, com el tractament del delirium per privacié d’alcohol, es
recomana I’'Us de benzodiazepines i evitar els antipsicotics.

En cas de parkinsonisme no esta indicat I’'Us de I’haloperidol. Es prefereix la ziprasidona via
parenteral.

En la figura 12 es mostra I'algoritme d’origen del tractament del delirium.
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Figura 12. Algoritme d’origen del tractament del delirium

Font: Adaptacié al Protocol Delirium del Parc de Salut Mar, , 2021. Revisié setembre 2021.

Cal destacar que la medicacio antipsicotica pot ser especialment inapropiada en els casos
seguents: ()

¢ Sjno s’han tractat o exclos causes reversibles com el dolor o la retencié urinaria.

e Si no s’han superat les barreres de comunicacid, és a dir, no s’han superat els
obstacles o dificultats que poden presentar-se durant el procés de comunicacié o
de transmissié efectiva d’un missatge amb el pacient amb delirium.

o Per a persones amb condicions especifiques com la malaltia de Parkinson o la
demeéncia amb cossos de Lewyur. En aquests casos es recomana I'Us de
quetiapina.
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En la figura 8 es mostra l'algoritme de decisi6 a I'hora de comencgar el tractament
farmacologic. Addicionalment, en els annexos 2 i 3 trobem taules amb les principals
caracteristiques dels farmacs utilitzats en el tractament del delirium.

Figura 13. Algoritme de tractament farmacologic del delirium

Font: Adaptacié al Protocol Delirium del Parc de Salut Mar, , 2021. Revisié setembre 2021.
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9 Les mesures de contencio fisica

Les mesures de contencio fisica poden ser un factor de risc per desenvolupar delirium,
sobretot en les UCI. g 7) 05 Per tant, tot i que en algun moment poden ser necessaries, es
recomana evitar-les sempre que sigui possible.

Actualment no existeix una normativa especifica d’ambit nacional que reguli I'is de métodes
de contencidé en I'atencié sanitaria i serveixi de referéncia per a les actuacions dels
professionals. g

La contenci6 fisica col-loca el pacient en la mateixa postura durant molt de temps. Aixo
provoca trastorns del cicle de vigilia i anomalies en la secreci6 de melatonina, fet que
afavoreix I'aparicié de delirium. També pot provocar ira, irritabilitat, Ulceres per decubit,
agitacio perpétua, empitjorament i lesions greus.

Figura 14. Principals efectes de la contencio fisica

Ira Irritabilitat Ulceres per decubit

~%  Agitacio perpétua 3\'\, Empitjorament Lesions greus

Aquestes conseqléncies, juntament amb altres emocions negatives, poden provocar
trastorns de I’'equilibri dels neurotransmissors i un augment del risc de delirium. ps A més,
I’s de mesures agressives de contenci6 fisica en delirium hiperactiu esta relacionat amb
un augment de la mort per asfixia d’aquests pacients. g

Per tant, els professionals han de minimitzar I'is de la contencié fisica (inclouen les
possibles lligadures i baranes de llit), s fins i tot després d’una avaluacié completa per part
de I’equip médic de I'estat fisic i psicologic del pacient, i del medi ambient. g

En cas que s’hagi decidit aplicar mesures de contencid, s’hauran de revisar periodicament
tant pel personal clinic com per la familia, per tal d’evitar un Us excessiu prolongat en el
temps d’aquest recurs. | també s’haura d’assegurar que compleixen els criteris de bona
aplicacio, garantir que estan ben indicades i tenir el coneixement de quan no esta indicada.
Aquestes caracteristiques queden recollides en la taula 8.

Addicionalment, es recullen un seguit de recomanacions referents a les contencions fisiques
en pacients amb demeéncia i que creiem pertinents per extrapolar les contencions fisiques
de delirium:

e S’han d’utilitzar elements de subjeccié homologats, amb la legislacioé vigent i en
perfecte estat de conservacio.

e Es necessari un equip coordinat de 4 o 5 persones ben entrenades que subjectin el
pacient convenientment, amb cura per no ferir-lo, i que actui amb tranquil-litat i
serenitat perd amb fermesa i seguretat. S’ha d’assegurar al pacient la seva
comoditat, intimitat i respecte en tot el procediment.
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e S’han d’interrompre les mesures de CM com més aviat millor, de manera
progressiva, i quan s’aconsegueixi el control dels simptomes.

e Necessitats demandades per experts: control judicial quan s’apliquin aquestes
mesures, homologacié d’aquestes mesures per a tots els centres, obligatorietat
d’examen judicial en les revisions de I'internament i nomenament d’un defensor
judicial per als internaments molt prolongats. (g) ) 3

Taula 6. Criteris i indicacions de les mesures de contencio fisica

Criteris de bona aplicacié

Indicacions

Quan no esta indicada

* Necessitat, que estigui realment
indicada en benefici del pacient.

Excepcionalitat, no hi ha cap
altra possibilitat per assolir els
objectius terapeutics.

Brevetat, durant el menor temps
possible.

Proporcionalitat, cal utilitzar la
menys restrictiva.

Consentiment familiar.

Seguiment adequat.

Revisi6 periodica.

Prescripcié médica.

Els professionals d’atencié han
d’estar correctament formats en
aquesta matéria.

Monitoratge mitjancant un
registre validat d’historia clinica:
justificacio, inici, tipus de
contencio, tolerancia,
reavaluacions de la situacio,
freqliéncia del control i
suspensié de la contencié
fisica.

« Els beneficis han de superar
sempre els riscos d’aquesta
mesura.

» Davant de situacions que
representin una amenaca per
a la integritat fisica del
pacient: reduir o evitar el
nombre de caigudes,
impedir vicis posturals
(control postural), prevenir
lesions, entre d’altres.

Davant de situacions que
representin una amenaca per
a la integritat fisica de
I’entorn i d’altres persones.

En entorns terapéutics, com
a metode per evitar
I’arrencada de vies, sondes,
catéters, etc. Amés de
situacions on es prescriu
repos (pacient no
col-laborador amb una
fractura de maluc).

 Quan hi hagi la possibilitat
d’intervencions alternatives
(abordatge verbal,
modificacié de I'entorn,
eliminacio de barreres
arquitectoniques, etc.).

Com a métode de castig
davant d’una transgressié o
conducta molesta, per
antipatia o com a
demostracié de forga cap a
la persona cuidada.

Per conveniéncia o
comoditat de les persones
que la cuiden o de la resta
de persones que hi
conviuen, com a substitutiu
de vigilancia, per escassetat
de personal.
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10 Delirium al final de vida

El delirium és altament prevalent en persones amb malalties croniques progressives
(persones que reben cures pal-liatives). Tot i que el delirium en la malaltia terminal sovint és
irreversible (delirium terminal), entre un 30-50% dels casos son reversibles. Els simptomes
del delirium hipoactiu sébn més prevalents que els hiperactius o mixt en pacients en cures
pal-liatives (40-50%).

En la prevalenca també hi afecta I’entorn assistencial en qué es troba la persona:
e En ’hospitalari:
o AVlingrés: augmenta en un rang d’entre el 13% al 42%.
o Després de I'ingrés oscil-la entre el 3% i el 45%.
o Enles ultimes setmanes-hores de vida arriba al 58-88%.

e En el comunitari: la prevalenga de delirium es troba entre el 4% i el 12%.
En el context de les cures pal-liatives en qué molts pacients tenen un diagnostic de cancer,
I'alta prevalenca d’inflamacié sistémica, juntament amb una disfuncié de la barrera

hematoencefalica, pot provocar que les citocines i els mediadors inflamatoris s’encreuin al
sistema nervios central i que aixd promogui la neuroinflamacié i el delirium.

Figura 15. Inflamacié sistémica i delirium
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DELIRIUM

Altres factors del delirium:
e Trastorn médic (p. e. cancer, malaltia neurologica, cardiaca, pulmonar)

o Complicacions sistémiques del trastorn meédic (p. e. anémia, infeccions, sepsia,
anomalies en els electrdlits, alteracions glucémiques, trastorns metabdlics,
encefalopatia per insuficiencia hepatica, renal o pulmonar, fallida d’organs)

o Trastorns de I'SNC (sistema nerviés central) (p. e. malaltia cerebrovascular,
infeccid, vasculitis, tumor del SNC i metastasis cerebrals i meningies)

¢ Deficiéncia nutricional (p. e., tiamina, acid folic, deficiencia de vitamina B12)

¢ Toxicitat dels farmacs (p. e., quimioterapia, terapia biologica, opioides, esteroides,
anticolinérgics, psicoactius) i tractament (p. e. radiacio)
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Figura 16. Factors contribuents al delirium en pacients amb cancer

10.1 Tractament dels pacients que reben cures pal-liatives

L’estrategia terapéutica fonamental per a un episodi de delirium consisteix a tractar els seus
factors precipitants sempre que sigui possible i orientar-la al seu malestar simptomatic, si
€s necessari mitjancant una intervencio farmacologica. EI mecanisme del desequilibri de
neurotransmissors (majoritariament deficiéncia colinérgica o excés relatiu de
neurotransmissié dopaminergica) ha donat suport en gran mesura a I’enfocament
farmacologic de I'Us d’antipsicotics en el tractament dels simptomes del delirium angoixant.

Figura 17. Objectiu del tractament del delirium a final de vida
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10.1.1 Tractament no farmacologic

e Larecerca en pacients amb cures pal-liatives ha demostrat laimportancia i eficacia
d’un sistema d’intervencié multicomponent i integrat.

e |’aparicid del delirium en pacients amb cures pal-liatives ha d’obrir una discussié
immediata amb el pacient mateix (sempre que sigui possible), alhora que també
ha d’apoderar les persones que prenen les decisions en matéria d’implicacié del
diagnostic i les opcions de tractament.

¢ Una aproximacio sistematica a la prompta deteccié del delirium, juntament amb
una col-laboracié interdisciplinaria de les cures permet una cura optima per a la
persona amb delirium en el final de vida.

Per tal d’aconseguir aquest empoderament, I’article «Delirium at the End of Life» presenta
les seglents recomanacions sobre els temes que cal tractar amb aquells pacients amb
delirium al final de la vida i amb les seves families:

Taula 7. Guia de principis en el tractament al final de la vida

Guia de principis en el tractament del delirium a pacients al final de la vida

e No considerar la persona amb delirium com una llista de problemes i riscos
fragmentats

e Permetre i fomentar la decisio

e Entendre I'historial i el context de la persona, i descobrir queé és important per a ella

e Fomentar la connectivitat amb el personal, familia i éssers estimats

e Proporcionar explicacions clares sobre el que esta passant i el context

e Entendre que el delirium és desconegut i interromp el sentit de la continuitat;
reconeixer i valorar la preocupacié

e Fer I'entorn més familiar, i considerar si estar a casa amb suport és millor que estar en
una localitzacio per a cures

e Tractar la persona amb respecte i dignitat

10.1.2 Tractament farmacologic

El maneig farmacologic en pacients al final de la vida no s’hauria de veure com una solucio
rapida per a una emergéncia medica complexa. Encara que els antipsicotics s’utilitzen
habitualment en la gestié del delirium en pacients amb cures pal-liatives, I'evidéncia de
recerca recent suggereix que els antipsicotics estan associats amb I'augment dels
simptomes del delirium i redueixen la supervivéncia del pacient (4.

Es molt important una gestié farmacoldgica del delirium en pacients al final de la vida que
distingeixi I'objectiu del tractament: si bé aquest fi és el de revertir el deliium o només
pal-liar-ne els simptomes.
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e Quan lobjectiu és revertir el delirium s’han d’aplicar les mateixes directrius
expressades en aquesta guia a l'apartat 8.2, ajustant les dosis segons les
indicacions cliniques de cada pacient.

e Sil’objectiu és el de pal-liar els efectes del delirium, s’utilitzen benzodiazepinics com
el midazolam com a sedants per tal de facilitar la relaxacié i mitigacio dels
simptomes del delirium en aquest tipus de pacients, especialment per a aquells amb
ventilacié mecanica invasiva.

No obstant, cal remarcar I’evidéncia cientifica sobre el tractament farmacologic del delirium
al final de la vida, on apareixen molts dubtes sobre la seva efectivitat. S’han realitzat
diversos estudis on es demostra la poca efectivitat, o nul-la, d’alguns farmacs com
I’haloperidol, la risperidona, I'olanzapina i la combinacié entre el lorazepam i I’haloperidol,
en comparacio a un placebo gs).
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11 Recomanacions per assegurar la qualitat

Taula 8. Recomanacions de qualitat

Prevencio

Proveidors de serveis
(hospitals, hospitals

d’atencié intermeédia,
residéncies i atencié
primaria

Elaborar una guia
d’orientacio sobre les
intervencions per
prevenir el delirium en el
seu centre i unitats
assistencials. (7)

Professionals de la salut
i de 'assisténcia social

Implementar mesures de
prevencié multicomponent
als pacients ingressats a
I’hospital o hospital
d’atencié intermédia.

CatSalut

Verificar (per exemple,
auditant la practica actual)
que els centres disposen i
utilitzen un protocol de
prevencio del delirium.

farmacologic

protocols per assegurar
I’'Gs adequat de
medicaments
antipsicotics en adults
amb delirium.

medicaments
antipsicotics a adults
amb delirium llevat que
estiguin angoixats o que
presentin un risc per a ells
mateixos o per als altres, i
que les tecniques de
desescalada siguin
ineficaces o inapropiades.

Deteccié Elaborar una guia Avaluar el risc de Verificar (per exemple,
d’orientacio per detectar | delirium en pacients mitjangant I'auditoria de la
els canvis de adults ingressats per practica actual) que els
comportament que canvis recents en el centres avalua el risc de
puguin indicar que una comportament, inclosa la delirium. @)
persona té delirium. cognicio, la percepcié, la
Disposar de sistemes per | funcio fisica i el
avaluar aquests canvis.(7y | comportament social. ¢

Tractament Elaborar procediments i Evitar receptar Monitorar el volum de

prescripcié de
medicaments antipsicotics
per a adults amb delirium.
Donar suport als
proveidors per
desenvolupar, monitorar i
millorar els procediments i
protocols per monitorar la
prescripcio.

Indicadors
d’avaluacié

Dissenyar un sistema
d’indicadors per avaluar
la incidéncia del delirium al
centre assistencial, la
qualitat del maneig dels
pacients i I’Us pertinent de
medicaments.

Avaluar els resultats dels
indicadors sobre el
delirium en el seu centre.

Avaluar els indicadors de
qualitat del delirium pel
conjunt de la xarxa de
centres assistencials.
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13 Annexos

13.1 Annex 1. Test 4AT de deteccid del delirium
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13.2 Annex 2. Prova CAM
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13.3 Annex 3. Taula resum dels principals farmacs per al tractament del delirium

Indicacio

Haloperidol

Tractament urgent de la sindrome
confusional que no respon a terapies
no farmacologiques

Risperidona

Tractament a curt termini (fins a 6
setmanes) de I’agressié persistent que
pot aparéixer en pacients amb deméncia
del tipus Alzheimer de moderada a greu
que no responen a mesures nNo
farmacologiques i quan hi ha un risc de
lesié per a ells mateixos o per als altres.

Quetiapina

Tractament de I'esquizofrénia, trastorn
bipolar

Episodis depressius majors en pacients
amb trastorn depressiu major (TDM) que no
han tingut resposta al tractament amb
antidepressius en monoterapia

Guia d’abordatge del delirium

Olanzapina

Tractament de I'esquizofrenia i del
trastorn bipolar.

No autoritzada per al tractament
dels SCPD

Aripiprazole

Tractament de I'esquizofrenia en
adults i adolescents de 15 anys o
més

Presentacions i
vies
d’administracié

-10 mg comprimits

-2 mg/ml solucié o gotes orals

-5 mg/ml injectable
La solucié té un preu lleugerament
superior als comprimits.

-0,5mg, 1 mg,2mg,3mg, 4 mgi6mg,
comprimits recoberts

-0,5mg, 1 mgi2 mg, comprimits BD

-1 mg/ml, solucié oral
Totes les presentacions tenen el mateix
cost per dosi.
Hi ha comercialitzades presentacions
injectables depot.
No s’han d’utilitzar en el tractament de
SCPD.

-25 mg, 50 mg, 100 mg, 150 mg, 200 mg,
300, 400 mg, comprimits recoberts

-50 mg, 150 mg, 200 mg, 300 mg, 400 mg,
comprimits d’alliberament prolongat

-No s’han d’utilitzar els comprimits
d’alliberament prolongat en el tractament
de SCPD.
Cal anar en compte de no confondre les
presentacions en el moment de la
prescripcio.

-2,5mg,5mg, 7,5mgi10 mg,
comprimits recoberts

-5mg, 10 mg, 15 mg i 20 mg,
comprimits BD

-2,5mg, 5mg, 7,5 mg, 10 mg, 15
mg i 20 mg, capsules

- Totes les presentacions tenen el
mateix cost per dosi
Hi ha comercialitzades
presentacions injectables i
injectables depot. No utilitzar-les en
el tractament de SCPD

-5mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg,
30 mg, comprimits

-10 mg, 15 mg, 30 mg,
comprimits BD

-1 mg soluci6 oral

- 7,5 mg solucié injectable

- 300 mg, 400 mg suspensio
injectable d’alliberacio
prolongada

Posologia

Vies orals, comprimits o solucio:

1 a 10 mg/dia en una sola dosi o en 2 o
3 dosis dividides

Iniciar amb la dosi més baixa possible,
que s’ajusti en increments a intervals
de 2 a 4 hores si continua I’agitacid,
amb un maxim de 10 mg/dia.

Via injectable:

1 a 10 mg per via intramuscular

Iniciar amb la dosi més baixa possible,
que s’ajusti en increments a intervals
de 2 a 4 hores si continua I’agitacid,
amb un maxim de 10 mg/dia.

En pacients ancians, es recomana una
dosi maxima de 5 mg/dia, la meitat de
la dosi adulta recomanada, amb
augments de dosis curosos i graduals.

- Es recomana una dosi inicial de 0,25 mg
dos cops al dia. Aquesta dosi es pot
ajustar amb increments de 0,25 mg dos
cops al dia amb un una freqiéncia no
superior a un dia si i un altre no.

- La dosi optima acostuma a ser de 0,5 mg
dos cops al dia, tot i que alguns pacients
es poden beneficiar d’1 mg dos cops al
dia.

No s’ha d’utilitzar durant més de 6
setmanes.

Cal examinar i revalorar de forma regular
la necessitat de mantenir el tractament.

No hi ha cap especificacié per al delirium.

Per persones d’edat avangada: una
dosis inicial inferior a 5 mg/dia.

No hi ha especificacio per a
Delirium

- La dosi inicial és de 10-15 mg/dia
amb una dosi de manteniment de
15 mg/dia.

No s’ha demostrat una millora
per dosis diaries excedents a
15 mg/dia.

Modificacié de
dosi per
insuficiéncia
renal

Tot i que no s’espera que la disfuncio
renal afecti I’eliminacié de I’haloperidol
d’una forma clinicament rellevant, es
recomana precaucio en pacients amb
insuficiencia renal, especialment els
greus, degut a la llarga semivida de
I’haloperidol i el seu metabolit reduit,
amb la consequent possibilitat
d’acumulacio.

- S’ha de reduir a la meitat la dosi inicial i
les dosis consecutives, i I'ajustament de
la dosi ha de ser més lent.

Cal que es faci servir amb precauci6.

- No cal ajustar la dosi.
Dialisi: no hi ha informacié.

- Dosi inici: inferior a 5 mg/dia

- No cal ajustar la dosi.
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Modificaci6 de
dosi per
insuficiéncia
hepatica

Es recomana ajustar la dosi i extremar-
ne les precaucions, ja que té efectes
significatius sobre la farmacocinética
de I’haloperidol al metabolitzar-se
principalment al fetge.

- S’ha de reduir a la meitat la dosi inicial i
les dosis consecutives, i I'ajustament de
la dosi ha de ser més lent.

Cal que es faci servir amb precaucid

- Dosi inicial de 25 mg/dia, amb increments
de 25-50 mg/dia fins a una dosi efectiva.
Cal realitzar un monitoratge estret,
especialment a I'inici del tractament.

Dosi inicial: inferior a 5 mg/dia.

- No cal ajustar la dosi.

Consells sobre
I’administracio

-S’ha d’administrar preferiblement amb
aliments, per minimitzar molésties GI.
- Les gotes es poden diluir amb aigua
(no amb altres liquids) i s’han de
prendre immediatament.
S’ha d’administrar la major part de la
dosi a I’hora d’anar a dormir.

- Es pot administrar amb aliments o sense.

- Alguns dels comprimits recoberts de
0,5 mg es poden partir.
El periode de validesa de la solucié oral,
un cop obert I’envas, és de tres mesos.

- Comprimits recoberts: es poden administrar
amb aliments o sense.

- Els comprimits recoberts de 25 mg es
poden partir.
Comprimits d’alliberament prolongat (no
recomanats en el maneig dels SCPD): cal
que s’administrin sencers i sense aliments
(almenys 1 hora abans).

- Es pot administrar amb aliments o
sense.
Els comprimits BD es poden
administrar directament o disgregar
en un got d’aigua, suc de taronja,
suc de poma, llet o cafe.

Independentment dels apats.
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13.4 Annex 4. Contraindicacions i efectes adversos dels principals farmacs del delirium

IContraindicacions

Haloperidol

- Hipersensibilitat al principi actiu o a
algun dels excipients

- Estat comatoés

- Depressio del sistema nerviés central
(SNC)

- Malaltia de Parkinson

- Demencia dels cossos de Lewy

- Paralisi supranuclear progressiva

- Antecedents de prolongaci6 de
Iinterval QTc o sindrome del QT llarg
congeénit

- Infart de miocardi recent

- Insuficiéncia cardiaca descompensada

- Antecedents d’arritmia ventricular o
torsade de pointes

- Hipopotassémia no corregida

Tractament concomitant amb

medicaments que allarguen l'interval QT

Risperidona

- Hipersensibilitat a la risperidona o a
algun dels excipients

Quetiapina

- Hipersensibilitat a la quetiapina o a algun
dels excipients

Administracié conjunta amb inhibidors

potents del metabolismet

Guia d’abordatge del delirium

Olanzapina

- Hipersensibilitat a I'olanzapina o a algun
dels excipients. S’han descrit casos de
reaccions creuades amb clozapina.

Risc de glaucoma d’angle tancat.

Aripiprazole

- Hipersensibilitat al
principi actiu o a algun
dels excipients

Adverténcies i

precaucions

- Efecte hipotensor. Cal monitorar la
pressio arterial.
Precaucioé en pacients amb bradicardia,
antecedents familiars d’allargament de
I’interval QT o antecedents
d’alcoholisme, pel risc d’arritmia. Cal
realitzar un electrocardiograma abans
del tractament i avaluar individualment si
calen electrocardiogrames. En cas de
dosi Unica, no cal fer
I’electrocardiograma.

- Cal que s’eviti en casos de Parkinson o
demencia per cossos de Lewy, ja que
provoca més simptomes
extrapiramidals que altres antipsicotics
atipics.

- Cal valorar el balang benefici-risc en
pacients amb factors de risc o
malalties cardiovasculars o amb
antecedents de convulsions.

- S’han notificat casos de
tromboembolisme venoés. Cal
identificar els factors de risc abans i
durant el tractament per adoptar
mesures preventives.

-S’han de monitorar els simptomes
d’hiperprolactinemia (galactorrea,
ginecomastia, oligomenorrea). Hi ha
risc de tumors en cas
d’hiperprolactinemia o de tumors
dependents de prolactina.

- Risc de la sindrome de [’iris flaccid
intraoperatori en la cirurgia de
cataractes.

Medicament d’alt risc en pacients

cronics.

-S’han notificat casos de tromboembolisme
venos. Cal identificar els factors de risc
abans i durant el tractament per adoptar
mesures preventives.

- Cal tenir precaucié amb els pacients amb
risc de pneumonia per aspiracio, atés que
pot produir disfagia.

-Hi ha risc d’arritmies en pacients amb
insuficiencia cardiaca descompensada,
infart de miocardi recent, bradiarritmia,
hipopotassémia o hipomagnesémia.

Cal valorar el balang benefici-risc del
tractament.

Medicament d’alt risc en pacients cronics.

- S’han notificat casos de
tromboembolisme venoés. Cal identificar
els factors de risc abans i durant el
tractament per adoptar mesures
preventives.

- Cal tenir precaucié amb els pacients
amb disminucié del recompte de
leucocits o neutrofils, antecedents de
toxicitat medul-lar per farmacs o altres
patologies, trastorns associats a
hipereosinofilia o malaltia
mieloproliferativa.

- Cal valorar el balang benefici-risc en
pacients amb factors de risc i/o malalties
cardiovasculars o amb antecedents de
convulsions.

- Cal monitorar la glucemia a l'inici del
tractament, un mes després de linici i
posteriorment cada 4-6 mesos, pel risc
d’hiperglucemia.

- Cal monitorar el pes i els lipids a I'inici
del tractament, cada 3 mesos durant el
primer any i després, anualment.

Medicament d’alt risc en pacients cronics.

- Cal extremar les
precaucions en els
pacients amb tendéncies
suicides, alteracions
cardiovasculars,
discinésia tardana, altres
sindromes
extrapiramidals, sindrome
neuroléptica maligna
Convulsions poc
frequients. S’han notificat
hiperglucemia i diabetis
mellitus en casos
extrems

Augment de pes

Disfagia

Addicci6 al joc

Conté lactosa

Interaccions

- Contraindicat amb medicaments que
allarguin I'interval QTc

- Precaucié amb medicaments que
causin un desequilibri electrolitic

- Cal tenir precaucié amb medicaments
que allarguin l'interval QT,
antidepressius triciclics, antidepressius
tetraciclics, alguns antihistaminics,

- Augment de les reaccions adverses amb
inhibidors del metabolisme.
Contraindicada amb els inhibidors
potents.

- Precaucié amb pacients en tractament
amb medicaments que puguin produir
depressié del SNC.

Cert agent antihipertensiu
Cal tenir precaucié amb la
combinacié d’altres
medicaments d’accié
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- Medicaments que puguin augmentar
les concentracions plasmatiques de
I’haloperidol

- Medicaments que puguin disminuir les
concentracions plasmatiques de
I’haloperidol

- Amb I’'administracié de concomitant de
liti

-Amb I’epinefrina i altres
simpaticomimeétics, i blocadors
adrenérgics

- Levodopa i altres agonistes
dopaminergics

L’haloperidol és inhibidor de la CYP2D6

i del metabolisme dels antidepressius

triciclics.

altres antipsicotics, alguns
antipalidics, medicaments que
produeixin desequilibri electrolitic,
bradicardia o aquells que inhibeixen el

metabolisme hepatic de la risperidona.

- Simptomes extrapiramidals amb
psicoestimulants.

- La carbamazepina disminueix les
concentracions plasmatiques.

La fluoxetina, el verapamil i la

paroxetina augmenten la concentracio

plasmatica.

- Disminucié de I'’efecte amb inductors
potents del metabolisme.

- Augment del risc de sedacié amb altres
farmacs depressors del SNC.

- Antagonitzacioé dels efectes de la
levodopa i d’agonistes dopaminérgics. Cal
evitar-ne I's concomitant.

- Risc d’arritmies amb farmacs que allarguin
I'interval QT.

Hi ha risc d’hipotensioé ortostatica amb

altres farmacs que produeixen hipotensio.

Cal monitorar la pressi6 arterial.

- La inhibicié del CYP1A2 inhibeix el
metabolisme de I'olanzapina
significativament.

- Disminucié de la biodisponibilitat pel
carbé actiu.

- L’olanzapina pot antagonitzar els efectes
dels agonistes dopaminérgics directes i
indirectes.

central per solapament de
reaccions adverses.

- Precaucié amb altres
medicaments que
produeixen prolongacié
de l'interval QT o
trastorns electrolitics

Efectes adversos
(freqiients i molt

freqiients)

- Cefalea, crisi oculogira, deteriorament
visual

- Trastorn psicotic, depressié

- Nausees, pérdua de pes

- Simptomes extrapiramidals (relacionats
amb la dosi): hipercinésia, discinésia
tardana, acatisia, discinésia, tremolor

- Ansietat, depressié, somnoléncia,
insomni, cefalea

- Parkinsonisme, acatisia, distonia,
discinésia, tremolor

- Hipertensio

- Dispnea, dolor de gola, tos, epistaxi,
congestié nasal

- Restrenyiment, diarrea, nausees,
vomits, dispépsia, sequedat de boca,
augment de pes, anoréxia o augment
de la gana

- Hiperprolactinemia, hiperglucémia

- Fatiga, asténia, edemes, piréxia, dolor
toracic, caigudes

- Incontinencia urinaria

- Exantemes, eritemes

- Visié borrosa, conjuntivitis

-Rampes musculars, dolor muscular,
artralgia

- Increment del risc d’infeccid

- Més efecte sedatiu i menys risc d’efectes
extrapiramidals que altres antipsicotics
atipics (a dosis baixes)

-Somnoléncia, cefalea, malsons, ideacié
suicida (sobretot a I'inici)

- Simptomes extrapiramidals, disartria

- Palpitacions, hipotensié ortostatica,
sincope

-Dispnea

- Restrenyiment, dispepsia, vomits,
sequedat de boca, augment de la gana

- Alteracié de la funcié hepatica,
hiperprolactinemia, disminucié
d’hormones tiroidals, hiperglucemia

- Visié borrosa

- Asténia lleu, edemes periférics, irritabilitat,
piréxia, simptomes de retirada

- Leucopénia, disminucié del recompte de
neutrofils (és necessari monitorar si
apareixen signes d’infeccio) i de
I’hemoglobina

- Més efectes metabolics i sedatius i
menys risc d’efectes extrapiramidals que
altres antipsicotics atipics (a dosis
baixes)

- Somnoléncia, mareig, acatisia,
parkinsonisme, discinésia

- Hipotensio ortostatica

- Efectes anticolinérgics transitoris lleus
(restrenyiment i sequedat de boca)

-Augment de la gana, augment de pes

- Augment de colesterol, glucosa,
triglicérids, glucosuria,
aminotransferases hepatiques
(transitori), fosfatasa alcalina, creatina-
fosfocinasa, gamma glutamil transferasa
i acid dric

- Eosinofilia, leucopénia, neutropéenia

- Disfuncio eréctil, disminucié de la libido

- Asténia, cansament, edemes, febre,
exantemes, artralgia

- Agitacio, insomni, ansietat

- Trastorn extrapiramidal,
acatisia, tremolors,
vertigen, somnoléencia,
sedacio, cefalea

- Visi6 borrosa

- Dispepsia, vomits,
nausees, estrenyiment,
hipersecrecié salivar

- Fatiga
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