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PALABRAS CLAVE
Sindrome confusional; agitacién; nivel conciencia; delirio.

DEFINICION:

El término de sindrome confusional agudo (SCA) se puede super-
poner al de encefalopatfa aguda, que denota una disfuncién cerebral
aguda y difusa (Tabla 1).

Es un sindrome clinico, de aparicién generalmente brusca, en el que
se produce una alteracién de la atencién y de las capacidades men-
tales, con tendencia a la fluctuacion a lo largo del dia. Se caracteriza
por una combinacién variable de inatencion, discurso incoherente,
desorientacién, agitacion psicomotriz o somnolencia, alucinaciones o
falsos reconocimientos, alteracion del ciclo suefio-vigilia (empeora-
miento nocturno).

Es muy frecuente en el dmbito hospitalario, particularmente en an-
cianos, pacientes con demencia previa o dafio vascular cerebral de
base, los pacientes a tratamiento con benzodiacepinas y los pacientes
alcohdlicos. Los cuadros confusionales no son infrecuentes tras trau-
matismos craneoencefdlicos, en estos casos suelen ser autolimitados
y se recuperan satisfactoriamente’.

ETIOLOGIA:

Puede ser Unica o multifactorial. (Tabla 2).

Las causas mas comunes en el anciano son los trastornos metabali-
cos, las infecciones, los ictus y los fdrmacos (sobre todo anticolinér-
gicos y analgésicos opidceos). En ocasiones pueden coincidir varias.

En los jovenes hay que pensar en el abuso de drogas y en la depriva-
cion alcohalica como primera posibilidad.

Ante un sindrome confusional agudo siempre se debe descartar y tra-
tar en primer lugar una causa sistémica: infecciosa, metabdlica, toxica
y medicamentosa?>.

ACTITUD A SEGUIR*:
1. Historia clinica detallada, tanto del episodio que motiva la consulta

como de otros antecedentes del paciente: epilepsia, trauma craneal,
medicacion, abuso de drogas, etc.

2. Revision detallada de la medicacién actual del paciente.

3. Exploracion fisica:

- Constantes vitales: TA, temperatura, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno, glucemia capilar, pH, etc.

- Exploracion general.

- Exploracién neurologica: descartar rigidez de nuca, meningismo,

focalidad motora, disartria, etc. Es tipica la mirada de estos
pacientes, ya que no miran al explorador. Se describe como
“mirada perdida” o mirada hacia el infinito.

4. Estudios complementarios: si con las maniobras realizadas pre-
viamente no hemos llegado al diagnéstico etioldgico, se procederd
a solicitar:

- Analitica que incluya: hemograma, urea, creatinina, glucemia, so-
dio, potasio, GOT, GPT, coagulacion, calcio, sedimento de orina,
drogas de abuso en orina, niveles de farmacos monitorizables si
toma, hormonas tiroideas.

- Hemocultivos y urocultivo si tiene fiebre.

- Electrocardiograma.

- Radiografia de Térax.

5. Si a pesar de los exdmenes previos no se observan anomalias,
continuar con:
- TAC craneal: para descartar causas estructurales cerebrales (ictus,
tumor, absceso, hemorragia, etc.)
- Puncién lumbar: para descartar meningoencefalitis, especialmente
si tiene fiebre o rigidez de nuca. También para descartar hemorra-
gia subaracnoidea si existe alta sospecha clinica y el TAC craneal

Correspondencia
Maria José Garcia Antelo
Email: marigaran@yahoo.es

303 Para saber de...



Sindrome confusional agudo

CADERNOS

de atencién primaria

es normal.
- EEG: para descartar un status epilético no convulsivo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIALS:

1. Demencia: proceso de larga evolucién. Excepciones: los pacien-
tes con demencia vascular pueden tener un inicio més agudo o un
deterioro cognitivo brusco; los pacientes con demencia por cuerpos
de Lewy suelen presentar fluctuaciones del estado mental. Todos los
pacientes con demencia que empeoran de forma brusca, siempre
deberfan ser reevaluados para identificar un posible sindrome confu-
sional anadido.

2. Afasia sensitiva: No entiende, por lo que no obedece ordenes
sencillas. Ademads, no se muestra orientado en persona, que si esta
conservado en la mayorfa de los SCA. El lenguaje estd mal construido
pero no disartrico.

3. Brote psicotico: estdn orientados, pero con pensamiento deses-
tructurado. En general, los comportamientos psiquidtricos que apare-
cen en pacientes de més de 40 afios, sin historia psiquidtrica previa,
deben hacer pensar en un SCA subyacente.

TRATAMIENTO:
1. Tratamiento etiolégico cuando sea posible.

2. Tratamiento sintomatico.

1. Medidas ambientales: evitar cambios de lugar y de acompafian-
te, mantener una buena iluminacion, evitar ruidos, mantener
orientado en lo posible al paciente, etc.

2. Farmacos:

i. Revisar la medicacion que toma el paciente y ajustarla, retiran-
do los farmacos que no sean necesarios o posibles causantes
de la clinica.

ii. Los neurolépticos son los farmacos de eleccion si el paciente
precisara medicacion para control de su comportamiento. Se
usaran preferiblemente los atipicos o de nueva generacién, por
presentar menos efectos secundarios, especialmente extrapi-
ramidales.

- Risperidona: 1mg/24h el primer dia, 1mg/12h el segundo
dia. Aumentar progresivamente. Méximo 6 mg/24h.

- Olanzapina: 2,5mg/24h el primer dia, 5mg/24h el segun-
do dia. Aumentar progresivamente. Maximo 15mg/24h. 1
ampolla IM si agitacion.

- Tiapride: 100 mg/24h el primer dia. Aumentar progresiva-
mente. Maximo 800 mg/24h. 1 ampolla IM si agitacion.

- Haloperidol: variable segun el grado de sedacion deseado.

- Levomepromacina: variable segiin el grado de sedacion
deseado.

iii. Benzodiazepinas de accién intermedia: se usaran para trata-
miento del insomnio o como ansiolitico.

- Bromazepam: 1,5-6mg/8h. Ma&ximo 12-18 mg/24h.

- Lorazepam: 1-3mg/8h. Maximo 10mg/24h.

El prondstico depende de varios factores: de la causa, de la duracién,

etc. En general puede durar desde pocos dias a varias semanas, sien-
do més prolongado generalmente en los ancianos. El diagnostico y
tratamiento precoces se asocian a un mejor prondstico.
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TABLAS

TABLA 1: Criterios diagndsticos DSM-IV del sindrome confusional agudo

« Alteracion de la conciencia con disminucién para centrar,
mantener o dirigir la atencién.

« Cambio en las funciones cognitivas (déficit de memoria,
desorientacion, alteracion en el lenguaje, etc.) o presencia de una
alteracion perceptiva que no se explica por la existencia de una
demencia previa o en desarrollo.

* La alteracién se presenta en un corto periodo de tiempo (horas
o dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dfa.

» Demostracion a lo largo de la historia, de la exploracion fisica y
de las pruebas complementarias de que la afectacion es un efecto
directo de una enfermedad médica.

304 Para saber de...



Sindrome confusional agudo

CADERNOS

de atencién primaria

TABLA 2: Principales causas del sindrome confusional agudo®

¢ Farmacos:

- Intoxicacion y sindromes de deprivacion: alcohol, benzodiazepi-
nas, barbituricos, anfetaminas, cocaina.

- Anticolinérgicos: atropinicos, biperideno, escopolamina, trihexife-
nidilo, atihistaminicos, antidepresivos, neurolépticos.

- Analgésicos opidceos: codeina, meperidina.

- Antagonistas de los Receptores H2: cimetidina, ranitidina.

- Antiparkinsonianos: amantadina, bromocriptina, levodopa, per-
golida.

- Antiepilépticos: fenobarbital, fenitoina, valproato, carbamacepi-
na, primidona.

- Antimigrafiosos: ergotaminicos, metisergida, propanolol.

- Corticoides: hidrocortisona, prednisona.

- Broncodilatadores: teofilina, aminofilina.

- Agentes cardiovasculares: antiarritmicos (lidocaina, procainami-
da, quinidina), cardiotonicos(digoxina), antihipertensivos (ate-
nolol, metoprolol, propanolol, timlol, captopril, clonidina, metil-
dopa, nifedipino, verapamilo, prazosina, reserpina).

- Diuréticos: acetazolamida.

- Anticoagulantes: cumarinicos.

- Antidiabéticos: sulfonilureas.

- Antieméticos: metoclopramida.

- Antimicrobianos: aciclovir, aminoglucésidos, cefalexina, peni-
ciling, ticarcilina, cicloserina, ciprofloxacino, ofloxacino, cloran-
fenicol, tetraciclina, vancomicina, metronidazol, colistina, an-
fotericina B, griseofulvina, cloroquina, mefloquina, etambutol,
isoniacida, rifampicina, ginacrina.

- AINES: AAS, fenilbutazona, ibuprofeno, indometacina, naproxe-
no, sulindaco.

- Antineoplasicos: 5-fluoracilo, asparaginasa, bleomicina, citarabi-
na, clorambucilo, inteleucina-2, metotrexato, procarbacina, ta-
moxifeno, vinblastina, vincristina.

- Otros: disulfiram, vitamina D, metrizamida.

« Trastornos metabdlicos:
Hipoxia.
Endocrinopatias: hipoglucemia, crisis hipertiroideas, mixedema,
crisis addisonianas.
Insuficiencia orgénica: hepética, renal, pancredtica, cardiaca, res-
piratoria.

- Alteraciones hidroelectroliticas: deshidratacion, hipo o hipercal-
cemia, hipo o hipermagnesemia, hipo o hipernatremia, acido-
sis, alcalosis, hipercapnia.

Déficit de vitaminas: tiamina.
- Exposicion a téxicos: alcohol, monoéxido de carbono.

* Fiebre e infecciones:

- No neurolégicas: infeccion urinaria, neumonia, bacteriemia,
sepsis, endocarditis.
Neuroldgicas: meningitis, encefalitis, cerebritis, absceso cere-

bral.

* Trastornos vasculares:

- No neuroldgicos: infarto de miocardio, tromboembolismo pulmo-
nar.

- Neuroldgicas: ictus cerebral, hemorragia subaracnoidea, ence-

falopatia hipertensiva, migrafa, vasculitis del sistema nervioso
central.
Infarto taldmico bilateral: produce somnolencia, no coma,
de manera que el paciente despierta al estimularlo, se
mantiene orientado. Puede ir acompafiado de un déficit motor
(generalmente hemiparesia y limitacion de la mirada vertical),
0 no.

« Epilepsia:

- Sindrome confusional agudo ictal: status de ausencia, status
parcial complejo, status ténico sin convulsiones.

- Sindrome confusional agudo postictal.

- Sindrome confusional agudo interictal: incluye el delirium epi-
|éptico, que consiste en la aparicion de irritabilidad, agitacion y
sintomas afectivos asociados a crisis inminentes.

- Status no convulsivo: generalmente se produce en pacientes
epilépticos conocidos o con dafio vascular cerebral antiguo. Se
debe hacer un EEG urgente. Mejoran espectacularmente con
férmacos antiepilépticos.

- Cirugias mayores y factores perioperatorios.

* Misceldnea:

- Causas no neurologicas: discrasias sanguineas, sindromes de
hiperviscosidad, golpe de calor, electrocucién, Porfiria, lupus eri-
tematoso.

- Causas neuro

ico, hemato-
ma subdural crénico, amnesia global transitoria, encefalopatfa

ogicas: traumatismo craneo-encefa

de Wernicke.
- Cuadro funcional/psicogeno.

305 Para saber de...



