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4 ¢De qué hablamos? Puntos clavel
Paciente confuso es aquel que ha perdido
Entendemos por paciente confuso aquel que ha perdido la capacidad la capacidad para desarrollar un
para desarrollar un pensamiento claro y coherente. Esta situacion se pensamiento claro y coherente,

habitualmente en el contexto de un
trastorno organico, aunque también
puede aparecer en procesos psicoticos y
acompafando a emociones intensas en
trastornos neuraticos.

encuadra habitualmente en el contexto de un trastorno organico,
aunque también puede aparecer en procesos psicéticos y
acompafiando a emociones intensas en trastornos neurdticos.

Nos centraremos en este punto en el cuadro confusional de origen
organico conocido como delirium, estado confusional agudo o
sindrome confusional agudo (SCA).

Tabla de causas >>>
Tabla de diagndstico >>>
Diagnéstico diferencial >>>

El SCA es un trastorno mental que se caracteriza por una
disminucién del nivel de conciencia, de la atencion y de funciones : - - -

. . X vertientes: sintomatica y etioldgica, por
cognitivas que se instaura de forma aguda o subaguda, tiene un lo que en la mayor parte de los casos
curso fluctuante y su origen e_sta en una enfermedad organica o en sera necesaria la derivacién del paciente
los efectos de alguna sustancia o téxico.

El tratamiento del SCA debe incluir dos
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4 ¢En qué situaciones lo encontramos?

Aunque el SCA puede presentarse a cualquier edad, es mas
frecuente en mayores de 65 afios y habitualmente nos encontramos
con un paciente en su domicilio o llevado de forma involuntaria al
centro de salud cuyos familiares consultan porque presenta, en las
ultimas horas o dias, lenguaje incoherente o incapacidad para dirigir
la atencidn.

Las causas mas frecuentes de SCA se recogen en la tabla 1.
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hacia el medio hospitalario para
completar un diagnédstico y un
tratamiento integral >>>

Algoritmo de tratamiento del SCA >>>

Arriba &

Enfermedades médicas
Deshidratacién
Desnutricién

Infecciones
Hipotermia/Hipertermia
Estado postoperatorio

Cambio de domicilio en ancianos

hipertiroidismo

acido/base

arritmias, tromboembolismo pulmonar

alteraciones pancreaticas, impactacion fecal.

epilepsia

Tabla I. Causas comunes del Sindrome Confusional Agudo

Nefrourolégicas: insuficiencia renal, retencion urinaria

Endocrinoldgicas: hipoglucemia, hiperglucemia, hipotiroidismo,

Metabdlicas: hipoxia, hipercapnia, alteraciones del equilibrio

Hematoldgicas: anemia, policitemia, coagulacion intravascular

Cardioldgicas: insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,

Enfermedades del aparato digestivo: encefalopatia hepatica,

Neuroldgicas: accidente cerebrovascular, neoplasias, infecciones,
enfermedades desmielinizantes, traumatismos craneoencefalicos,

Inducido por intoxicacién, abstinencia o efectos secundarios de
sustancias: benzodiacepinas, antidepresivos, anticolinérgicos,
farmacos de accidn cardiovascular, alcohol, opiaceos, toxicos

4 ¢Como lo diagnosticamos?

Ante esta situacioén, la actitud diagnostica del médico debe ir encaminada hacia dos aspectos paralelos:

Identificar el cuadro clinico
Identificar la etiologia.

Los criterios diagndsticos recogidos en el DSM-IV se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Criterios DSM-IV de Sindrome Confusional Agudo

A. Alteracion de la conciencia con disminuciéon de la capacidad

para centrar, mantener o dirigir la atencion.
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B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de
memoria, desorientacioén, alteracién del lenguaje) o
presencia de una alteracion perceptiva (ilusiones,
alucinaciones) que no se explica por la existencia de una
demencia previa o en desarrollo.

C. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo
(habitualmente en horas o dias) y tiende a fluctuar a lo
largo del dia.

D. Demostracidon a través de la historia, de la exploracion fisica
y de las pruebas de laboratorio de que la alteracion es un
efecto fisioldgico directo de una o mas enfermedades
médicas y/o esta relacionada con el consumo o abstinencia
de sustancias o medicamentos

Aunque se han elaborado diversas herramientas diagndsticas con aceptables niveles de sensibilidad y especificidad
para el screening del SCA, las recomendaciones actuales siguen centrandose en la valoracion individual de los
criterios DSM-1V [C].

La secuencia de actuacion diagnéstica vendra determinada en cada caso por el estado del paciente y los recursos
humanos y materiales disponibles en cada momento.

A continuacion se expone una secuencia légica de actuacidén en un centro de atencién primaria ante un paciente
confuso hemodinamicamente estable ya que, en caso contrario, todas las medidas diagndsticas y terapéuticas
iniciales irdn encaminadas a recuperar la estabilidad.

Anamnesis a los familiares. En este apartado es necesario recoger informacién sobre:

Sintomas del paciente. Los mas importantes desde el punto de vista diagnodstico son la dificultad
para mantener o dirigir la atencidon de forma adecuada, la alteracién del lenguaje con pensamiento
desorganizado, la desorientacidn en tiempo y espacio y las alteraciones de la percepcién como
ilusiones o alucinaciones.

Forma de comienzo y evolucion. El SCA se caracteriza por un comienzo brusco, una evolucion de
entre horas o dias y un curso fluctuante.

Antecedentes inmediatos que precedieron al inicio del cuadro como fiebre, traumatismos, sintomas
de infeccidn, ingesta de sustancias o medicamentos, cambios de domicilio e inmovilizacién en el
anciano, deprivacién de suefio y, en definitiva, cualquier detalle que pueda hacernos sospechar una
etiologia organica. Mencion especial merece la revisidén de toda la medicacion que toma el paciente
habitualmente y de la que haya podido dejar de tomar en los dias precedentes bien sea por cambios
de tratamiento o bien por olvidos o interrupcién voluntaria.

Estado basal del paciente, haciendo hincapié en las funciones cognitivas y actividades habituales
para evitar la confusion con una demencia establecida. Asi mismo es conveniente indagar los
antecedentes psiquiatricos o sistémicos que pueda presentar.

Determinacién de glucemia capilar y temperatura. Por su rapidez y accesibilidad merecen ser incluidas
entre las exploraciones iniciales con el fin de descartar hipoglucemia, descompensacién diabética o fiebre
elevada que nos oriente hacia un proceso infeccioso.

Exploracidn fisica. Ademas de la exploracion general destinada a encontrar un factor etioldgico y una
posible focalidad neuroldgica, se debe realizar una valoracién del estado mental que incluya seis aspectos
fundamentales:

Nivel de conciencia, entendiendo como tal el grado de alerta que permite al individuo
relacionarse con el entorno. En el SCA el nivel de conciencia suele ser fluctuante a lo largo
del dia y puede variar desde la somnolencia a la hiperactividad.

Atencidn. Para explorar la atencion se pueden utilizar diversas pruebas como, por ejemplo,
pronunciar una serie de letras y solicitar al paciente que indique cada vez que se repita una
previamente determinada. La incapacidad para mantener la atencion es una de las
caracteristicas principales del SCA.

Orientacién. Se explora pidiendo al paciente que identifique a personas por su nombre o
parentesco o el lugar en el que se encuentra. El paciente con SCA se encuentra desorientado
en tiempo, espacio y persona.

Pensamiento y lenguaje. El paciente con SCA pierde la capacidad de abstraccién por lo que
sera incapaz de interpretar un refran o encontrar relaciones entre dos palabras como pera y
manzana o rojo y verde.

En el SCA el pensamiento es incoherente, sin idea directriz, por lo que el discurso resulta
incomprensible. Asi mismo, al conversar con el paciente se observa una tendencia a
perseverar en el mismo tema repitiendo las mismas respuestas ante preguntas distintas.
Memoria. En el paciente con SCA se ve afectada la memoria inmediata (segundos), la
reciente (minutos-horas) y la capacidad de aprendizaje, mientras que la memoria remota (la
informacién antigua) se suele observar conservada. La memoria inmediata y reciente se
puede explorar pidiendo al paciente que repita una serie de nimeros o palabras.
Percepcidn. El paciente con SCA presenta alteraciones de la percepcion como ilusiones
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(interpretaciones errdneas de un objeto real) y alucinaciones (percepciones de objetos o
sensaciones similares a las reales pero sin que exista un estimulo real que los esté
originando). Las alteraciones de la percepcidn se suelen objetivar durante la conversacion o
mediante la anamnesis dirigida a los acompafiantes del paciente.

Una vez orientado el diagndstico hacia el SCA, sera necesario confirmar la etiologia organica mediante la
realizacion de una serie de pruebas complementarias que, en buena medida, estaran condicionadas por el
grado de colaboracién del paciente y la accesibilidad a las mismas desde los servicios de urgencias de
atencién primaria.

Glucemia capilar. Deberia ser realizada en la valoracién inmediata del paciente para descartar
hipoglucemia o descompensacion diabética.

Pulsioximetria. Util para descartar hipoxia.

Electrocardiograma. Mediante su analisis se pueden detectar arritmias y signos de sospecha de
cardiopatia isquémica o de tromboembolismo pulmonar.

Analitica de orina mediante tira reactiva. Permite sospechar infecciones del tracto urinario.

La realizacion de Radiografia de térax, hemograma, bioquimica basica (glucosa, urea, creatinina,
sodio, potasio, cloro, calcio y albumina), gasometria y estado de coagulacion estaran indicadas en
aquellos servicios de urgencia de atencién primaria en los que dichas pruebas complementarias se
encuentren disponibles con el fin de aproximar el diagndstico etioldgico.

4 ¢Qué diagnostico diferencial podemos hacer?

Un episodio de confusion se puede encuadrar en el contexto de ciertas entidades distintas al SCA con las que
puede ser necesario realizar un diagnostico diferencial:

Demencia. La demencia tiene un inicio gradual, una evolucién crdnica, un curso progresivo y no suele
presentar fluctuaciones. En este caso, los acompafiantes del paciente refieren una historia de deterioro
cognitivo que se remonta a meses o afios anteriores. El nivel de conciencia y la orientacion suelen estar
conservados salvo en los estadios finales. La atencidn y la memoria reciente pueden estar disminuidas.
Depresion. La depresion es un trastorno afectivo en cuyo curso pueden aparecer episodios de confusion
asociados a gran emotividad. Aunque la atencién puede estar disminuida, la conciencia, la orientacién y la
memoria suelen estar conservadas.

Episodio maniaco de un trastorno bipolar. La alteracion predominante aqui es la del estado de animo.
El paciente puede presentar humor desbordante, euforia, irritabilidad, pensamiento acelerado de contenido
megalomaniaco con verborrea (lenguaje acelerado pero coherente), hiperactividad, distraibilidad e incluso
alucinaciones visuales.

Trastorno de angustia. La confusidn también puede estar presente en el contexto de una crisis de
angustia o ataque de panico caracterizado por la aparicién brusca e intensa de miedo y malestar que se
acompafia de sintomas neurovegetativos, como palpitaciones, disnea, mareo, temblor, sudoracion,
nauseas, parestesias o escalofrios. El cuadro no suele sobrepasar los 30 minutos de duracion y el paciente
recuerda por completo lo sucedido.

Trastornos psicoticos. En estos casos el paciente suele tener el nivel de conciencia, la capacidad de fijar
la atencién y la memoria intactos. Las alucinaciones son frecuentes, sobre todo auditivas y, aunque el inicio
del cuadro es brusco, suele existir historia previa de enfermedad psiquiatrica o exacerbaciones.
Trastornos disociativos. Son cuadros caracterizados por la alteracion de las funciones integradoras de la
memoria, la conciencia y la identidad. Estos pacientes pueden presentar desorientacion en persona,
amnesia disociativa (incapacidad para recordar informacién personal, conservandola intacta para la
informacién general), fugas (viajes repentinos o inesperados) y presencia de varias identidades o
personalidades.

Afasia de Wernicke. Aqui los niveles de conciencia y atencidn suelen ser normales y la alteracion
fundamental esta en la comprensidn y en la construccion del lenguaje. No suele haber fluctuaciones y suele
acompafiarse de otros defectos neuroldgicos.

Amnesia global transitoria. Se caracteriza por una incapacidad para aprender nueva informacidon
posterior al inicio del cuadro (memoria anterégrada) mientras que permanece intacta la capacidad de
recordar lo aprendido anteriormente. No existen otras alteraciones cognitivas ni del nivel de conciencia.
Mutismo acinético. Se caracteriza por una incapacidad de hablar junto con inmovilidad en un paciente
con niveles de conciencia y atencion conservados.

Trastorno facticio y simulacion. Los pacientes con trastorno facticio fingen sintomas fisicos o
psicologicos de forma repetida sin que exista trastorno o enfermedad confirmada y sin que esta conducta
se justifique por la obtencidn de una ganancia secundaria. En la simulacién el paciente finge los sintomas
con la finalidad de obtener algtn tipo de beneficio.

& ¢COmo lo tratamos?

El tratamiento del SCA debe incluir dos vertientes: sintomatica y etioldgica, por lo que en la mayor parte de los
casos sera necesaria la derivacion del paciente hacia el medio hospitalario para completar un diagndstico y un
tratamiento integral. Hay que tener en cuenta que el estado de sindrome confusional se puede mantener incluso
algunos dias después de haber corregido la causa etioldgica, hecho que sera necesario recordar tanto a la hora de
derivar a un paciente a los servicios de urgencias hospitalarios como cuando es dado de alta desde el segundo
nivel asistencial para continuar seguimiento por el médico de atencidn primaria.
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El tratamiento inicial (Fig 1) del paciente con SCA debe ser individualizado dependiendo del estado del enfermo y
puede incluir:

Medidas generales de estabilizaciéon del paciente en caso necesario manteniendo la permeabilidad de la
via aérea y la estabilidad hemodindmica. En este apartado seréd necesario valorar la retirada de prétesis
dentales, aspiracién de secreciones orofaringeas, canalizacién de una via venosa y sondaje vesical y
nasogastrico, asi como la solicitud de ayuda a un servicio de emergencias mévil segin los medios con los
que se pueda contar en cada momento en el centro de salud.

Proporcionar condiciones ambientales adecuadas para favorecer la orientacién y evitar que el paciente
se dafie o dafie a los acompafiantes o al personal sanitario como pueden ser un trato tranquilizador en
habitacién tranquila, empleando preguntas sencillas, evitando ambientes ruidosos y cambios de personal o
de habitacion, una actitud comprensiva alejada de la discusién, evitar que el paciente permanezca solo,
una iluminacién completa y no olvidar las gafas y audifonos de uso personal en los pacientes ancianos [C].
Las medidas de contencidn fisica sdlo deben emplearse en circunstancias excepcionales mientras no sea
efectivo el tratamiento médico.

Correccion de los factores causantes o precipitantes de SCA que se hayan podido detectar como
hipoglucemia, deshidratacion, fiebre, hipotermia, isquemia cardiaca, arritmias, intoxicaciones o sindrome
de abstinencia a alcohol y otras drogas, hipoxia, retencion urinaria, impactacion fecal, etc.

Tratamiento farmacologico especifico.

Antipsicoticos. Se administran para intentar evitar las alteraciones conductuales peligrosas.

Haloperidol. Se considera el antipsicdtico de eleccion en la mayoria de los casos de SCA
llegando a controlar los sintomas con dosis de entre 1 y 10 mg/dia [C].

Dosis inicial: 1-2 mg v.o., i.m. o i.v. pudiendo repetir cada 4 horas si es necesario y
teniendo en cuenta que la v.o. tiene un pico de absorcidon de 2-4 horas y la via i.m.
de 30-60 minutos. La via i.v. precisa monitorizacion electrocardiografica por la posible
prolongacion del intervalo QT.

En casos de agitacidén grave se puede iniciar el tratamiento con dosis de 5-10 mg. via
i.m. o i.v. y, si el paciente no se controla tras 20 6 30 minutos de observacion y
tampoco presenta reacciones adversas, se puede repetir la dosis.

En ancianos las dosis recomendadas son menores pudiendo iniciarse con 0,25-1 mg.
repitiendo cada 4 horas si es necesario. En casos de agitacion grave se puede iniciar
el tratamiento con 2 mg.

En pacientes terminales el Haloperidol también es el farmaco de eleccidon en el SCA
[C] pudiendo asociarse a opiaceos en los casos en los que el dolor haya sido el
desencadenante del cuadro.

Las dosis maximas de Haloperidol en el tratamiento del SCA no han sido todavia
claramente establecidas. En algunos estudios se demuestra que dosis de 100 mg. via
i.v. 0 60 mg, cuando se usa en asociacién con Benzodiacepinas, se consideran
seguras. Otros autores, sin embargo, basandose en estudios realizados en sujetos
esquizofrénicos, indican que no parece razonable administrar dosis superiores a 10
mg/dia ya que esta dosis mantiene saturados la mayor parte de los receptores
cerebrales dopaminérgicos consiguiendo la eficacia antipsicética en ausencia de los
efectos secundarios de dosis mayores.

El Haloperidol puede inducir, entre otros efectos indeseables, distonias agudas que
pueden ser tratadas mediante la administracion de Biperideno 2.5 - 5 mg i.m. que se
puede repetir cada 30 minutos hasta un maximo de 20 mg. [A] y acatisia (inquietud y
necesidad de estar en constante movimiento) que suele responder a la administracidn
de Diazepam 5-10 mg. v.o. [D]

Antipsicoticos atipicos. En diversos estudios se estan demostrando como alternativa eficaz
al Haloperidol.

Risperidona a dosis inicial de 0,5 mg/12 horas pudiendo incrementarla hasta 1,5-4
mg/dia [C].

Olanzapina a dosis de 5-10 mg/dia [C].

El uso de ambos farmacos se ha relacionado con un aumento de accidentes
isquémicos cerebrales en ancianos, por lo que su utilizacidn en este grupo de edad
sera valorada con precaucion.

Benzodiacepinas. Su uso en monoterapia se limita al SCA originado por sindrome de abstinencia a
alcohol [A] o a hipnéticos sedantes o al asociado a convulsiones. En asociacion con antipsicoticos se
indican en aquellos pacientes que soélo toleran dosis bajas de éstos. En el resto de situaciones se
desaconsejan.

En las indicaciones descritas pueden ser Utiles:

Diazepam 5 mg v.0. o i.v. lenta (2.5 mg/min) que se puede repetir en 5-10 minutos si la
primera dosis no es eficaz. Si tras 5-10 minutos la segunda dosis tampoco es eficaz se
pueden administrar 10 mg mas. La via i.m. se desaconseja por su absorcion erratica.
Cloracepato. 25-50 mg via i.m. que se puede repetir cada hora hasta sedacion.
Lorazepam 1-2 mg v.o., i.m. o i.v. (disponible en ampollas como férmula magistral).

Otros
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Vitamina B1 en alcohodlicos o malnutridos [D].

Traslado del paciente a un servicio de urgencias hospitalario para completar diagndstico y valorar el
ingreso.

Fig 1. Algoritmo de tratamiento del SCA.

Sindrome canfusional agudo

Tratamiento inicial

# Estabilizacidn hemodindmica

# Condiciones ambientales para favorecer la
arientacién y prevenir lesiones

# Tratamiento de los factores casuales identificados

Abstinencia de
alcohol o hipnoéticos
zedantes

Mo

Sedacian con

» Diazepam 5-20 mg. v.0. o i.v. (2,5
mag/min), o con

# Clorazepato 25-50 mg i.m., o con

» Lorazepam 1-Z mg v.o., I.V. O .M.

« Haloperidol 1-10 mg i.m o
v (0,25-2 Mg i.Mm. O .V,
en ancianos) o con

« Risperidona 0.5 mg v.o.

Aviso a pacientes o familiares:

La informacion de este sitio esta dirigido a profesionales de atencion primaria. Su contenido no debe usarse
para diagnosticar o tratar problema alguno. Si tiene o sospecha la existencia de un problema de salud,
imprima este documento y consulte a su médico de cabecera.
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