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Muchas son las situaciones a las que nos enfrestlrmalinicos cuando atendemos al
adulto mayor y que pueden ser interpretadas cote@eiones psiquiatricas y
viceversa, el psiquiatra muchas veces se ve llarmadnsulta y se encuentra en la
disyuntiva si el paciente realmente tiene una pgfalpsiquiatrica o se debe a
alteraciones clinicas que han llevado al enferipeaentar determinada
sintomatologia.

Hoy vamos a tratar de esclarecer algunas situezid@éas mas frecuentes, tratando de
poder realizar diagnosticos diferenciales que neslan ayudar en su manejo.

Por lejos estas situaciones las vemos mas freguente en los procesos infecciosos
muy comunes en el anciano, como son las neumondasiryfecciones urinarias.

El cuadro clinico que generalmente se presentbQis@grome Confusional Agudo o
Delirium y hay que tener en cuenta que el delin@kanciano es un sintoma y por lo
tanto obliga a buscar la enfermedad de base deteraae.

Se debe tener especial cuidado en el diagnostiegegllos ancianos con deterioro,
pues es facil caer en la simpleza de atribuir upomdeterioro mental o sélo la
progresion de la enfermedad de base. Hay que dwapaelirio ante todo paciente que
presenta un rapido deterioro de su estado mentairgso en el diagndstico puede
traer consecuencias incluso fatales.

En el anciano el umbral de confusion es mucho mgneren el joven y en los enfermos
con demencia este umbral es aun mas bajo.

Con frecuencia las personas mayores, especialragn&dos mas vulnerables y con
cierto grado de demencia, desarrollan delirio cadifimos anteriormente ante una
patologia infecciosa. A veces, un estado confusemia Unica manifestacion de un
infarto de miocardio en el anciano.

En general también vemos que la presentacién tlebden el anciano es
multifactorial, por la sumatoria de co- morbilidade

Definicion:

El Sindrome Confusional Agudo, corresponde a uteaaalion en el estado mental que
se caracteriza por ser aguda y reversible.

Es el cuadro clinico caracterizado por:



» Alteracion del nivel de conciencia.

» Afectacion global de las funciones cognitivas.

» Alteraciones de la atencion- concentracion con rEsacion.

« Exaltacion o inhibicién psicomotriz que puede liegbestupor o a la agitacion.
» Alteraciones del ritmo vigilia- suefio.

El enfermo aparece adormecido, obnubilado, congieg;laridad perceptiva, lo cual
hace que se desoriente viviendo borrosamentelldadabjetiva.

Entre el estado de alerta fisico y mental normalsupresion total de dicha actividad
gue define el estado de coma, hay una serie déosstaermedios: Somnoliencia,
Obnubilacién, Estupor y Coma profundo.

No rara vez es el primer signo de compromiso dieneién cerebral, sino que puede ser
la forma clinica de presentacién de enfermedad&s§i graves o aparecer como
complicacion seria de una enfermedad o de su trado La falta de diagndstico y
tratamiento oportuno pueden resultar en dafio crpermanente y la muerte.

Este cuadro también tiene consecuencias importantks aspectos econémicos y
sociales. Estos enfermos necesitan mayor ateneiqredsonal de salud, mas cuidadoso
manejo de enfermeria y generalmente tienen undiastdarahospitalaria mas
prolongada. El enfermo agitado es de dificil mayegsta en riesgo de caidas y
fracturas.

Los que han sido dados de alta y no han recupstadstado mental previo, requieren
mayor cuidado en su domicilio o incluso institu@bracion, todo lo cual implica un
mayor costo.

Estadistica:
La prevalencia de delirio en los adultos mayoresphalizados se ha estimado en 10 a
60 %. En el momento del ingreso los presenta emtrEL a 24 %. Otro grupo que oscila

entre el 5y 35 % desarrollara el cuadro durantessadia en el hospital.

El delirio no rara vez es el indicador de una destaesubyacente y a la inversa, la
demencia es un factor de riesgo para el desadelldelirio.

En los enfermos de cirugia general se reportangidencia de delirio de 10 a 15 %, en

los operados de corazon de 30 % y en los que haloteirugia por fractura de cadera,
mas del 50 %.

Etiologia:

El SCA puede ser originado por una larga serieadfes que actian a varios niveles,
pudiendo ser factores predisponentes o factoresndadenantes.

Los factores predisponenteson:

Edad avanzada.
Deterioro cognitivo previo.



Antecedentes de SCA o de dafio cerebral.

Abuso croénico de alcohol o drogas.

Factores psicosociales ( depresion, estrés, falegpdyo familiar).

Factores relacionados con la hospitalizacion, quensuy importantes, tales como la
inmovilizacién ( postquirdrgica, postrauméatica)pdeacion del suefio, falta de
adaptacion al entorno hospitalario, deprivaciorssgal, estancia en UTI, aislamiento
por enfermedad infectocontagiosa, sobreestimulasésorial ( conversaciones
inusuales de personas ajenas al paciente, ruidbabituales).

Losfactores desencadenantegue constituiran la causa organica son:

Enfermedad cerebral primaria.

Enfermedad sistémica que afecta secundariameatefariciones cerebrales.
Intoxicacion con sustancias exogenas.

Deprivacion brusca en caso de abuso de sustadgiaas.

Causas Neurolégicas:

Lesiones focales:

Lesiones difusas:

Ictus

Hematoma subepidural/epidural.

Tumor cerebral

Hemorragia subaracnoidea

Absceso cerebral

Causas Sistémicas:

Trastornos metabolicos

Hipoxia
Enfermedad de Wilson
Hipercapnia
Hipoglucemia
Uremia

Porfiria
Deshidratacion
Hepatopatia
Acidosis/ alcalosis.
Hiper- hiponatremia.
Hiper- hipokalemia
Hiper- hipocalcemia.
Hipoalbuminemia

Endocrinopatias:

Hiper- hipotiroidismo.

Hiper-hipoparatiroidismo.

Panhipopituitarismo.

Traumats craneal
Hidrocefalia.
Epilepsia.
Meningoencefalitis.

Infecciones:

Sepsis.

Infeccion urinaria
Neumonia.

Fiebre reumatic
Endocalihfecciosa.
Bruceks
Paludismo.
Meningitis
Neumonia

Agentes externos:

Hipotermia.
Gelge calor.
Electrcucion.



Hiperglucemia.
Insulinoma.

Sindrome de Cushing.
Enfermedad de Addison.

Enfermedades cardiopulmonares:

Infarto agudo de miocardio.
Insuficiencia cardiaca.
Arritmias.

Tromboembolismo pulmonar.

Toxicos:

Alcohol Litio Ciclosporina
Antiarritmicos Cimetidina Narcoticos.
Anticolinérgicos Corticoides Neurolépticos
Anticonvulsivantes Cocaina Opiaceos
Antidepresivos Digoxina Téxicos industriales
Antineoplasicos Heroina Inhibidores H2.
Agonistas dopaminérgicos  Inhalantes Beta bloqueantes
Barbituricos Interferon AINE- Rifampicina
Benzodiacepinas Levodopa Amantadina

Fisiopatologia:

No se conoce con certeza el mecanismo por el eyaiogluce en respuesta a ciertas
noxas que sufre nuestro organismo.

Caracteristicamente no hay dafio cerebral estrlictyresar de los evidentes trastornos
conductuales y cognitivos. La lesion cerebral steraional.

En el EEG se observa enlentecimiento difuso detlgidad cortical alfa y aparicion de
actividad delta y theta proporcional al grado deedero cognitivo. Estos hallazgos no
son especificos.

Se considera un desorden generalizado del metatwotisrebral y los
neurotransmisores.

La via final seria un desequilibrio entre éstosgipalmente entre GABA, acetilcolina
y dopamina.

La sobreestimulacién de receptores GABA estaridi¢ango en el delirio asociado a
encefalopatia hepética y la subestimulacion desédtdelirio relacionado a privacion
de benzodiacepinas, alcohol y barbituricos.

También hay evidencias que el delirio es mediadapdrastorno en el sistema
colinérgico. La intoxicacion por anticolinérgicostdrmina un cuadro clinico y EEG
tipico de delirio agudo, que es reversible corselde anticolinesterasicos.

Se sabe que mediadores de la inflamacién comdentgrinas y linfoquinas pueden
provocar los cambios EEG relacionados al deligowoducir un cuadro clinico similar.



Las Endorfinas también estan implicadas y podrigaticar el delirio asociado al uso de
narcoticos.

Diagndstico:

Es esencial hacer el diagndstico etiolégico coidegp A veces no se identifica el
factor causal o el origen es multifactorial, conijortbs anteriormente.

Anamnesis:

La historia clinica del paciente se recoge en gereravés de los familiares o de las
personas que han estado en contacto con él. latereguacion basal ( autbnomo,
dependiente, etc.), patologias previas, habitdsdéxtrastornos psiquiatricos,
traumatismo craneal reciente, cronologia del pmaegdicaciones habituales.

El SCA no siempre se presenta en los pacientearaogcon el cuadro tipico de
agitacion, alucinaciones y trastornos psicomotgrasde presentarse como un cuadro
de letargia e hipoactividad, en cuyo caso es caamgnsi esta tomando medicacion
psiquiatrica, sea suspendida transitoriamentegizsarvar evolucion.

Exploracion fisica:

Debe incluir las constantes habituales. Minuciogdcgacion sistémica y neurolégica,
que puede orientarnos hacia una patologia sistéroitareta ( hepatopatia, cardiopatia,
alteracion enddcrina, meningismo, sefales de veroigu, etc.).

Un temblor prominente aparece en el sindrome devdepn ( alcohol, barbituricos,
benzodiacepinas) y algunos téxicos ( antidepregiuslicos, teofilina). Mioclonias y
asterixis sugieren encefalopatia metabdlica ( epairémica, hipercapnica).

La exploracién neuroldgica ira enfocada a descargamos de focalidad, sindrome
meningeo, hipertensién endocraneal, miocloniaddsca

También se debe evaluar el estado mental, explodasdsiguientes puntos:

» Conciencia: es el estado en el cual uno se daadergi mismo y del entorno.
La conciencia tiene dos componentes, el contenelayyado de alerta. El
contenido se altera siempre en el SCA. El gradalelta varia desde la
somnoliencia a la hiperactividad, pudiendo fluctaidw largo de la evolucion del
cuadro.

» Atencion: es la capacidad de concentrarse en vea taobjeto. En el SCA esta
siempre alterada. Para explorarla se le puede geplarciente que repita digitos,
uno por segundo ( normal hasta 5). Otro métod@aesrigue el paciente cuente
los meses del afio hacia delante y atras ( unam@ereosmal puede nombrar los
meses del afio hacia atras en 20 segundos). Siegle jngrarlo, se le pide lo
mismo con los dias de la semana.



» Orientacion: esta alterada en el SCA. Por ordaafes#ta la esfera temporal,
espacial y personal.

* Memoria: Siempre se altera en el SCA. Se afecteipalmente la memoria
reciente. Se puede explorar haciendo que el padieatierde algunos
acontecimientos historicos, afio, mes, dia (menmeneta) o bien diciéndole 3
palabras y pidiéndole que las repita pasados 3tosr{memoria reciente).

» Pensamiento: Se alteran la organizacion y el caldedel pensamiento. Asi el
paciente presenta perseveracion, repeticion ydegdeas constantemente.

* Percepcion: Se altera dependiendo del nivel deieocia. Pueden existir
alucinaciones o ilusiones, generalmente visuales.

» Alteraciones de funciones no intelectivas: se aitel estado afectivo
( ansiedad, depresidn, euforia, apatia), conductargportamiento ( hipo o
hiperactividad) y el sistema neurovegetativo (alegis, taquicardia,
hipertermia).

Diagndstico diferencial:

Hay que hacerlo principalmente con la demenciaasanfermedades psiquiatricas
como la depresion, ansiedad, trastornos disocstivania aguda y la esquizofrenia..

CARACTERISTICAS SCA DEMENCIA PSICOSIS

Comienzo Agudo Insidioso Agudo

Evoluciéon Fluctuante Estable Estable

Duracion Transitorio Persistente Variable

Nivel de conciencia Disminuido Normal Normal

Ciclo vigilia-suefo Alterado Normal Alterado

Atencion Alterada Normal Puede alterarse

Orientacion Alterada Alterada Variable s/ tipo

Lenguaje Incoherente Afasia frecuente Normal, lento,
rapido.

llusiones Transitorias, poco| Infrecuentes Persistentes y

sistematizadas sistematizadas

Alucinaciones Visuales Infrecuentes Auditivas
frecuentemente

Movimientos Frecuentes Infrecuentes No

involuntarios

Enfermedad organica | Si No No




Pruebas complementarias:

Estudio inicial: Hemograma, VES, glucemia capilar inmediata, biogga sanguinea
(Glucosa, iones, calcio, cratinina, Orina complekapcultivo. Rx. de toérax y ECG.

Pruebas dirigidas: Cultivos microbioldgicos, toxicos en sangre y aripuncion
lumbar. Heptograma, Troponina, gases en sangegaeatido base, TSH.
Neuroimagenes: TAC con o sin contraste- RMN.

EEG.

Tratamiento:

1. Medidas generales:
Asegurar que la via aérea est@@able. Aspirar secreciones
bronquiales.
Ventilacién apropiada administtaroxigeno. Si no hay respiraciéon
espontanea, se valorara la pataloi de intubacion endotraqueal.
Estabilizar hemodinamicamentpaaliente mediante canalizacion por
Via EV, control de T2 corporakdicion de TA, FC, FR, glucemia
capilar.
Valorar la indicacion de monéorelectrocardiografico y oximeétrico.
Valorar la indicacion de SNG sial.

2. Tratamiento farmacologico:

Se valoraré la utilizacion de los siguientes famsac

* Tiamina por via IM a dosis de 100 mgr. como prafgade la
Encefalopatia de Wernicke.

* Naloxona por via EV en bolo. Es util en pacientas c
disminucién del nivel de conciencia con miosis présion
respiratoria o evidencia de consumo de opiaceos.

* Glucosa hiperténica por via EV en caso de hipoghias
confirmadas por glucemia capilar.

* Flumazenil (Anexate) por via EV a dosis de 0,3 m@p&o. Es
antagonista gabaérgico. Se continta con bolos bhastaximo
de 7 dosis, luego se coloca un goteo continuo delga en 250
cc. de Glucosa al 5 %.

» Si existe agitacion, el farmaco de eleccion esabpridol por
via EV a dosis de 0,5 a 5 mgr.



» Sino hay respuesta, se administra una perfusidtinu@ de
Clometiazol (Distraneurine).

3. Tratamiento etiolégico: segun la causa que se sospeche.
4. Medidas ambientales:

Puede ser util todo aquello que le sea familigragliente, asi como que le
facilite la comodidad en el lugar de estancia hafgia, permanencia familiar,
mantener encendida la luz, aportar objetos prapiasiliares, limitar el
namero de visitas.
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