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Capitulo 42
SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

P. E. Jiménez Caballero - C. Marsal Alonso

INTRODUCCION

El Sindrome Confusional Agudo (SCA) puede traducir sélo agitacion banal, ser el pri-
mer escaldén para un proceso mas severo, o ser la manifestacion de una patologia
grave de base. Algunos autores han establecido que supone hasta un 5% de toda la
patologia que llega al Servicio de Urgencias de un hospital general.

CONCEPTO

A

A

El Sindrome Confusional Agudo es un cuadro clinico de instauracion rapida y po-
tencialmente reversible caracterizado por alteraciéon en las funciones cognitivas
(nivel de conciencia, ATENCION, lenguaje, memoria, percepcion), comporta-
miento psicomotor, emocion y ciclo vigilia-suefio. Puede tener un curso fluctuante.
Se considera sinénimo de DELIRIUM (no confundir con delirium tremens etilico,
aunque algunos autores relacionen este dltimo con la forma agitada del SCA) al
estado evolutivo con mayor alteracion del nivel de conciencia, o bien, cuando se
asocia a hiperactividad simpatica. Se han establecido unos criterios diagndsticos.
(cuadro 42.1)

Cuadro 42.1: Criterios diagnosticos de delirium (DSM-1V)

A) Dificultad para mantener la atencién ante estimulos externos y para dirigir la atencién de

forma apropiada a estimulos nuevos.

B) Pensamiento desorganizado que se manifiesta a través de un lenguaje vago, irrelevante

e incoherente.

C) Al menos 2 de los siguientes sintomas:

- Alteracion del ciclo suefio-vigilia, con insomnio o somnolencia durante el dia.
Desorientacion en cuanto al tiempo, espacio o reconocimiento de personas.

- Aumento o disminucién de la actividad psicomotora.

- Deterioro de la memoria.

D) Sintomas clinicos que se desarrollan en un corto periodo de tiempo (habitualmente en ho-
ras o dias) y que tienden a fluctuar en el curso del dia.
E) Cualquiera de los siguientes:

. Demostracion a través de la historia, del examen fisico y de las pruebas de laboratorio,
de una causa organica especifica que se estima etiolégicamente relacionada con la al-
teracion.

- En ausencia de tal evidencia, puede presuponerse un factor etiolégico organico si la al-
teracion no puede atribuirse a ningun tipo de trastorno mental no organico.

ETIOLOGIA

A

Las etiologias mas frecuentes (cuadro 42.2) son: a) Enfermedades sistémicas que
afectan secundariamente al cerebro, b) Enfermedades neurolégicas y c) drogas o
farmacos, por abstinencia o abuso. (La mas frecuente de éstas es la ABSTINEN-
CIA ALCOHOLICA) En pacientes ancianos la INFECCION URINARIA es una cau-
sa siempre a considerar en Urgencias.
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En los pacientes ingresados hasta un 10% desarrollaran un cuadro confusional
agudo, llegando hasta un 30-50% en series geriatricas. El proceso quirdrgico
mas frecuentemente relacionado con delirium son las intervenciones cardiacas y
de cadera (suelen ser pacientes muy afiosos) y dentro de las médicas los pacien-
tes que ingresan por SIDA. Casi el 80% de los pacientes con procesos terminales
lo desarrollaran. Por servicios, es la UVI la que cuenta con mayor porcentaje por
el ambiente poco familiar que rodea al paciente.

La mortalidad es importante en ancianos donde diversas series han descrito ci-
fras de hasta un 25%, aungue no se han establecido estudios que disciernen en-
tre la mortalidad debida al delirium y la perteneciente al proceso de base.
Desde el punto de vista fisiopatoldgico se puede producir por una alteraciéon me-
tabdlica cerebral difusa o bien por afectacién de la sustancia reticular ascenden-
te. También puede haber lesiones focales en los l6bulos frontales y parietal dere-
chos o en la circunvolucién del cingulo.

Se han establecido factores predisponentes para desarrollar el proceso (cuadro
42.3) y también factores ambientales implicados (cuadro 42.4).

Cuadro 42.2: Procesos etiologicos del sindrome confusional agudo

- ENFERMEDADES MEDICO-QUIRURGICAS:

°

Fiebre tifoidea.

Neumonia.

Septicemia.

Estado postraumatico.

Encefalopatia hepética.

Uremia.

Insuficiencia cardiaca congestiva.
Hipoxia, hipercapnia.

Porfiria.

Hipoglucemia e hiperglucemia.
Alteraciones tiroideas y suprarrenales.
Alteraciones hidroelectroliticas.
Alteraciones del equilibrio acido-base.
Sindromes coronarios agudos y shock.
Infeccion urinaria, importante en ancianos.

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS:

Hematoma subdural y epidural.
Tumores y abcesos.

Meningitis.

Hemorragia subaracnoidea.
Encefalitis virales.

Status epiléptico parcial.
Migrafa basilar.

Accidente cerebrovascular.
Traumatismo craneoencefalico.
Hidrocefalia.

ESTADOS DE ABSTINENCIA O INTOXICACIONES EXOGENAS:

Abstinencia alcohdlica (Delirium Tremens).

Supresion de ansioliticos e hipnéticos.

Anticolinérgicos. Anticomiciales. Antiparkinsonianos. Antidepresivos. Litio. Neurolépticos.
Drogas de abuso: cocaina, heroina, inhalantes y opiaceos.

Farmacos de uso muy comun: propranolol, digoxina, tedfilinas, AINES, corticoides, omeprazol...
Intoxicacién por monéxido de carbono.
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Cuadro 42.3: Factores Predisponentes

Deterioro cognitivo previo.

Edad avanzada.

Antecedente de sindrome confusional agudo.

Dafio cerebral previo.

Enfermedad médico-quirdrgica grave.

Dependencia de sedantes (opiaceos o alcohol).
Factores psicosociales: depresion, desadaptacion social.

> > > >

Cuadro 42.4: Factores Ambientales

Ambiente no familiar.

Privacion de suefio.

Cambios de habitacion.

Realizacion de pruebas diagnésticas, sobre todo si son invasivas.
Dolor.

> > > > >

ACTITUD DIAGNOSTICA EN URGENCIAS

1. ANAMNESIS: recogida de la historia a los acompafiantes. Ver cual era su estado
cognitivo y capacidades previas, ya que nos permitira diferenciarlo de procesos
de evolucion cronica. Es importante indagar sobre antecedentes médico-quirGrgi-
cos, farmacos que recibe y posible abuso de drogas. Segun nuestra experiencia
es fundamental interrogar acerca de la toma de ansioliticos tipo benzodiacepinas,
como el lorazepam puesto que muchos ancianos lo usan como hipnético de for-
ma habitual y no lo consideran "medicacion”. Esta es una causa a valorar (por
exceso o defecto) en gran nimero de los cuadros.

2. EXPLORACION FiSICA:

Siempre debe incluir una exploracion general que nos oriente sobre enfermeda-

des sistémicas y una exploracion neuroldgica precisa para descartar focalidad

neurolégica o meningismo, sin olvidar nunca realizar un fondo de ojo.

Asi mismo, es crucial un examen del estado mental que incluya:

4 CONCIENCIA: el contenido deberd estar alterado, y el grado de alerta puede
fluctuar desde somnolencia a hiperactividad.

A ATENCION: es la capacidad para concentrarse en una tarea u objeto. Supo-
ne la base del diagndstico. Se suele explorar con "la prueba de la A" (consis-
te en ir repitiendo una serie de letras entre las cuales se va intercalando la "a",
de modo que se le ordena al paciente que cuando la oiga dé una palmada),
la repeticién de digitos o los dias del mes o la semana.

A ORIENTACION: la pérdida es progresiva; primero la temporal, a continuacion
la espacial, y finalmente la personal.

4 MEMORIA: caracteristicamente hay una pérdida de la memoria para hechos
recientes y anterégrada, probablemente secundaria a la inatencion. Se explo-
ra con la repeticion de series de palabras. Posteriormente se pierde la memo-
ria lejana.

A PENSAMIENTO: se alteran el contenido y la organizacion del mismo, dando
lugar a la incoherencia y reiteratividad.

A PERCEPCION: puede haber alteraciones en la interpretacion, ilusiones e inclu-
so alucinaciones, sobre todo visuales.
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4 ALTERACION DE FUNCIONES NO INTELECTIVAS:
- Animo (depresion, ansiedad, temor, rabia).
- Alteracién del ciclo suefio-vigilia (insomnio nocturno y hipersomnia diurna).
- Sistema neurovegetativo (diaforesis, hipertermia, temblor...).
- Comportamiento: da lugar a dos formas; hipoactiva e hiperactiva.

3. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

A DETERMINACIONES BASICAS INICIALES: glucemia capilar junto con la toma

de constantes a la llegada del enfermo. Se extrae sangre para hemograma, io-
nes, urea, glucosa, calcio, creatinina, gasometria arterial, radiografia de térax
y ECG. Nunca debe olvidarse un sistematico de orina para descartar la infec-
cioén urinaria, sobre todo en ancianos.
Si los estudios basicos son normales y no hay factor precipitante ni etiologia
clara se debe realizar TAC craneal seguido o no de puncion lumbar para des-
cartar procesos como: hemorragia subaracnoidea, accidente cerebrovascular,
encefalitis.

4 DETERMINACIONES DIRIGIDAS: en funcién de la situacién clinica y sospecha

diagnéstica, individualizando en cada caso se podra pedir: perfil hepatico,
cultivos microbioldgicos, estudios toxicologicos, hormonas tiroideas, amonio,
CPK, estudios serologicos, porfirinas, estudio de coagulacion, cuantificacion de
vitamina B12 y acido félico, EEG, etc.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A

A

DEMENCIA: su inicio es mas insidioso en meses o afios, suele ser irreversible y la
atencion y el nivel de conciencia estan indemnes al menos al principio. No fluc-
tla a lo largo del dia. No hay que olvidar que en pacientes con demencia pue-
den aparecer sindromes confusionales agudos intercurrentes.

CUADROS CONVERSIVOS: la alteracion psicopatologica es més selectiva y el

conflicto emacional relacionado con la aparicion del cuadro suele ser evidente.
ESQUIZOFRENIA Y ESTADOS MANIACOS: cursa con claridad de conciencia,

mayor alteracion del pensamiento, las alucinaciones suelen ser auditivas.
MELANCOLIA ESTUPOROSA DEL DEPRESIVO.

TRATAMIENTO )
El Sindrome Confusional Agudo es una URGENCIA MEDICA. Requiere 3 tipos de
abordajes: tratamiento general, sintomatico y etioldgico.

1) TRATAMIENTO GENERAL:

A Estabilizacion hemodinamica del paciente, asegurando via aérea, controlando

temperatura, frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria, y si
fuese necesario sondaje vesical y nasogastrico.

A Proteccién de la camilla con barras laterales, evitando en lo posible la conten-

cion fisica, que contribuye a la agitacion.

4 Proporcionar un ambiente relajado, acompafiado de familiares, fotos, musica

placida, reloj, calendario, evitando fuentes de ruidos y cambios de habitacién,
manteniendo una luz tenue por la noche.

4 Medidas médicas basicas: rehidratacion, aporte calérico suficiente y suero glu-

cosado al 5%; administracion de vitamina B12 (1 ampolla al dia vo o im), vi-
tamina B1 (1 6 2 ampollas al dia im), vitamina B6 (1 6 2 ampollas iv/im al
dia) y vitamina C (1 sobre cada 12 horas vo).
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2) TRATAMIENTO SINTOMATICO: siempre después de haber llegado a un diagndstico.

» NEUROLEPTICOS: Haloperidol 1 6 2 ampollas im para iniciar la sedacion. La
via oral también se puede usar, hasta 60 gotas, intentando dejar 2/3 de la do-
sis total para la noche. Se debe iniciar poco a poco, ya que aungue con esca-
sos efectos anticolinérgicos, tiene efectos extrapiramidales que aumentan con
el aumento de la dosis y la duracion del tratamiento, pudiéndose contrarrestar
este efecto adverso con Biperideno tanto vo como im. Es aconsejable pautarlo
conjuntamente cuando se van a usar grandes dosis 0 si se prevé un tratamien-
to largo. Puede producir sindrome QT largo por lo que hay que vigilar peri6-
dicamente con ECG. Es la droga de eleccién en la mayoria de los casos, pero
debe evitarse en casos de privacion alcohdlica o por benzodiacepinas, toxici-
dad por anticolinérgicos o fallo hepatico.

Clorpromacina, 1 6 2 ampollas im hasta 3 veces al dia y Levopromacina 1 a
3 ampollas im al dia. Ambos producen efectos secundarios de hipotension y
arritmias debido al bloqueo alfa, asi como mayor frecuencia de convulsiones.
Risperidona, 0,5 — 1 mg vo por la noche puede ser efectivo para evitar el de-
sarrollo de un cuadro florido en los ancianos con ligeros cambios en el com-
portamiento como insomnio o que hayan tenido antecedentes de delirium en
ingresos previos.

Zuclopentixol, 1 ampolla cada 3 dias, posee escasos efectos secundarios e in-
teracciones.

A TIAPRIDE: Dosis repartidas en tres tomas pudiendo llegar a 12 comprimidos o
ampollas al dia. Se utiliza en ancianos, predelirium tremens, etc. con escasa
depresidn de centros cardiorespiratorios.

4 BENZODIAZEPINAS: Diazepam, 10mg vo o im hasta tres veces al dia. Son de
12 eleccion en abstinencia alcohdlica o por benzodiacepinas, porfiria o insu-
ficiencia hepética. Pueden causar agitacién paradojica en los ancianos.

4 BENZODIAZEPINAS + HALOPERIDOL: Se consigue un aumento en la potencia
y menos efectos secundarios.

A AGENTES COLINERGICOS: fisostigmina, tacrina y donepezilo se han utilizado
de 12 eleccion en intoxicacion por productos anticolinesterasicos, aunque no
existe ain suficiente evidencia cientifica que apoye su uso en el Delirium.

4 SEDACION Y VENTILACION MECANICA: pueden realizarse en casos de sindro-
me de distréss respiratorio del adulto, shock distributivo y crisis hipertiroideas.

3) TRATAMIENTO ETILOGICO: en funcién de la causa subyacente (ver cuadro 42.2).
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