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PROBLEMAS CLINICOS EN NEUROLOGIA

NOTA PARA EL LECTOR: Este espacio de la Revista esta dedicado a los problemas clinicos neurol6gicos mas
frecuentes en la practica médica general. Es nuestra intencion que estos temas sirvan al neur6logo para la docencia
dirigida al médico general o de otras especialidades, con la finalidad de optimar la calidad de la atencion de estos
problemas en los servicios médicos de salud de primer nivel. El esquema que se sigue es en realidad un puente
entre teoria y practica, y comprende tres puntos basicos respecto de la actuacion del médico: 1, Cémo delimita el
problema clinico en cuestion; 2, Cdmo diagndstica la enfermedad causal subyacente, y 3, COmo organiza su
estrategia de atencion del paciente en el servicio respectivo. Cabe advertir que articulos como el presente, de
ningln modo sustituyen al dominio de los contenidos tedricos que se exponen en los textos y la literatura
pertinentes. Una constante revision critica de los mismos es indispensable para adaptar el conocimiento nosolégico
general y abstracto de la enfermedad a la estrategia de atencidn del enfermo individual y concreto.

ATENCION DEL PACIENTE CONFUSO

Pedro Ortiz C., Profesor Principal de Medicina (Neurologia), Universidad Nacional Mayor de San Marcos;
Ex-Jefe del Servicio de Neurologia, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, Lima.

El paciente confuso siempre requiere atencion médica urgente; por eso el médico tiene que
acudir a donde él se encuentra, o tiene que recibirle en un servicio de emergencia. Hasta
donde podemos intuir, es posible que el paciente confuso no tenga cémo ni de qué
preocuparse; pero los miembros de su familia sin duda viviran una situacion de angustia que
luego podria convertirse en una desgracia. Por su parte, el médico tiene ante si uno de los
problemas clinicos mas serios y dificiles de resolver, pues sabe que un paciente que esta
confuso, es posible que pase al coma, y sabe que éste tiene estrecha relacion con muerte
cerebral. De otro lado, todos saben que un estado de confusién o delirio es también afin a la
locura, y que estos cuadros son expresion de alguna enfermedad cerebral que puede dejar
las formas mas incapacitantes de secuela, como son las que afectan el nivel mas superior de
organizacion de una persona que es su conciencia.

En efecto, si alguien se da cuenta que una persona en la plenitud de sus capacidades,
bruscamente cambia su modo de ser, y comprueba que esta confusa o delira, no le sera dificil
imaginar que algo riesgoso esta sucediendo con esa persona, y con toda razén se pensara
que ella tiene una enfermedad mental o una afeccion grave del cerebro. Desafortunadamente,
no todos saben que estos trastornos se deben a alteraciones del cerebro que pueden ser
totalmente reversibles, siempre y cuando se atienda al paciente en forma oportuna y se haga
todo lo debido a favor de él.

Desde el punto de vista médico, ya es tradicional estudiar los estados confusionales dentro de
la categoria de los trastornos de la conciencia, junto a los de obnubilacién, estupor, coma y
otros estados afines. Sin embargo, es preciso reconocer que en este contexto el concepto de
conciencia ha sido tomado en su significado mas simple, mas comun. Por eso es facil captar
el sentido de estar confuso, obnubilado, inconsciente, de haber perdido el sentido, de tener
compromiso del sensorio, pues todos estos términos significan no darse cuenta, no pensar
con claridad. De alli la facilidad de la interpretacion clinica de estos estados, aunque la
existencia de una extensa y variada terminologia médica al respecto, sobre todo en los
circulos psiquiatricos, todavia expresa nuestras dificultades tedricas acerca de la verdadera
naturaleza y significacién de los procesos cerebrales subyacentes a las perturbaciones de la
actividad consciente.



Lo que esta claro es que estos disturbios de la conciencia se deben a una reduccién de la
actividad metabodlica y/o funcional del cerebro, por lo que en la atencién practica del enfermo
pareceria que no se necesita de una exacta respuesta a la pregunta qué es en realidad la
conciencia. Pero la desventaja de mantener ese vacio conceptual es que podria perderse la
comprension cabal del sistema integrado de la persona, de tal modo que mientras se atiende
la alteracion patoldgica, podria pasarse por alto el otro aspecto de la realidad que es el
conjunto de los procesos internos normales del paciente, procesos que se deben cuidar tanto
como los afectados por la enfermedad. En otras palabras, el cuidado de los tejidos y los
sistemas sanos de un enfermo -que comprende la prevencion y la atencion precoz de las
complicaciones no sélo de su enfermedad, sino también de los procedimientos del examen y
el tratamiento-, no debe ser consecuencia colateral que se desprende del tratamiento de sus
procesos patolégicos actuales, sino que ambos son aspectos de la atencion integral de una
personalidad como es el enfermo.

Sin embargo, un enfoque de esta naturaleza requiere de una correcta concepcion acerca de
qgué son realmente los hombres, ya que la atencién médica no debe ser cuestidon de arte
practico ni consecuencia de idealizaciones acerca de la dignidad humana en abstracto, sino
una cuestion cientifica y ética en que esta de por medio la integridad y la dignidad de un
individuo humano concreto, situacion que es adn mas patente cuando la vida de esta
personalidad depende de todo cuanto pueda hacer por ella el médico u otro trabajador de
salud.

Debemos remarcar entonces cuan importante es que el médico disponga de una correcta
concepcién acerca del nivel mas superior de la estructura de una personalidad que es su
conciencia, y que ello le sirva para valorar debidamente el impacto que pueden causar los
trastornos que la afectan. Al respecto, hemos sugerido en otro lugar que la conciencia es toda
la informacion social que cada persona ha sido y es capaz de incorporar y codificar en su
neocortex cerebral a lo largo de toda su vida, y que esta es la clase de informacion en base a
la cual el individuo humano se convierte en personalidad. Y si una persona se ve privada,
aunque fuese en parte o por un tiempo breve, de esta clase de informacion -es decir, de sus
capacidades afectivas, cognitivas y conativas: de sus sentimientos mas superiores, de sus
conocimientos y habilidades, de sus aspiraciones e ideales-, ya no sera dificil imaginar cuan
importante es cuidar de su integridad emocional, intelectual y moral puesta en riesgo por la
enfermedad de su cerebro.

De otro lado, el hecho de que un paciente confuso tenga una alteracion, reduccion o pérdida
de su actividad consciente, ya de por si significa que él no podra tomar decisiones, y que todo
cuanto pueda hacerse por esta persona es de exclusiva responsabilidad de quienes le
atienden, de quienes ademas saben o deben saber que una enfermedad cerebral de esta
naturaleza puede dejarla con una forma o grado de discapacidad que, como acabamos de
decir, serd de una naturaleza muy diferente a la de cualquier otra. Se justifica entonces que
los pacientes que pasan por estos estados de confusion o delirio merezcan de parte de los
servicios médicos de cualquier nivel, un afronte integral y una estrategia de atencion tan
completa como de facil aplicacion que reduzca al minimo la posibilidad de que la persona
afectada pueda morir o quedar invalida.

Parte de esta estrategia es pues que todo médico disponga de una teoria consecuente como
base de los principios de atencidn que le permitan actuar sin mayores contradicciones y con
la mayor serenidad posible, dada la exigencia de tener que tomar decisiones a pesar de los
pocos datos que se puedan disponer y de que no sera siempre facil acudir a un consultor.

Naturaleza del sindrome confusional

Como se sabe, cualquier enfermedad que afecte al cerebro, puede hacerlo en forma
circunscrita a una region de la masa cerebral, o en forma global que comprometa la totalidad
0 gran parte de la misma. Es de esperar entonces que una lesién restringida a una parte del
cerebro genere déficits mas o menos especificos igualmente limitados a alguno de los
procesos de la actividad consciente: estos desérdenes apareceran luego como sindromes de
disfuncién cerebral focal u oligosistémica. Pero si el desorden patoldgico abarca toda o casi
toda la corteza cerebral, la sustancia blanca subcortical o las estructuras axiales



bilateralmente, el compromiso de miltiples redes neurales determinara a su vez el deterioro
de varios procesos psiquicos en distintas combinaciones que se expresaran en la forma de un
sindrome de disfuncién cerebral difusa, multifocal o multisistémica.

De otro lado, si esta forma de compromiso difuso es de curso agudo, se ha instalado en
cuestion de minutos, horas o pocos dias, el sindrome correspondiente diremos que es de tipo
confusional, en cuyo caso es frecuente que se asocie una alteracion del ciclo suefio/vigilia. Si,
de otro lado, el mismo compromiso cerebral ha tenido un curso crénico, se ha instalado
insidiosamente, 0 es secuela de una enfermedad aguda y ya dura muchos meses o afios,
diremos que se trata de un sindrome demencial. Esta dicotomia deja lugar para trastornos
con un perfil evolutivo de varias semanas 0 pocos meses, que se podrian categorizar como
formas de demencia subaguda, o como estados confusionales de curso prolongado. Es
también de hecho posible que un paciente inicialmente confuso pueda quedar demente, y que
un paciente demente pueda tener estados confusionales agudos.

Teniendo en cuenta todos estos elementos de juicio, definiremos un estado confusional como
un desorden global de la actividad consciente de personas que tienen algin grado de déficit
funcional del cerebro por una falla metabolica o lesion estructural generalizada o multifocal del
mismo, que se produce en el curso de un proceso patologico intracraneal o sistémico, en
ambos casos de curso agudo y potencialmente reversible.

El sindrome como tal incluye un amplio conjunto de trastornos de la actividad consciente, los
gue pueden encontrarse en un paciente dado en ndmero variable, en diversas combinaciones
y en grados tan leves como para pasar desapercibidos, o tan graves como para llamar la
atencion del mas lego. Los mas genéricos de estos trastornos son los siguientes:

-Una disminucién o un incremento del nivel de actividad consciente, que abarca
desde los estados de acinesia/hipersomnia hasta los de hipercinesia/insomnio (en
este segundo caso puede haber incremento de la actividad autonémica, con
taquicardia, midriasis, diaforesis, temblor, hipertension);

-Una desorganizacion de la ansiedad, la atencion y las tendencias habituales del
paciente;

-Una disminucidén o un incremento de las capacidades afectivas (en este caso por
presencia de emociones inapropiadas -como malhumor, irritabilidad, miedo,
angustia, agresividad excesivos fuera de contexto), o fluctuaciones inexplicables
entre ambos extremos;

-Una disminucidn o pérdida de sus capacidades cognitivas (como amnesia a corto
plazo, desorientacion para el lugar y el tiempo) o presencia de contenidos
anormales (como falsas interpretaciones, delusiones, ilusiones, alucinaciones);

-Un disminucién o pérdida de sus capacidades conativas (como ausencia de objetivos
mediatos o inmediatos, ausencia de actividad orientada a un fin), presencia de
actitudes anormales (como desconfianza, suspicacia), o pérdida de la identidad
personal y la autoconciencia.

Como se puede observar, los desordenes psiquicos del paciente pueden clasificarse
como negativos o positivos: en el primer caso definimos el cuadro total como
confusién; en el segundo le definimos como delirio. Sabemos que las diferencias se
deben a procesos patogenéticos diferentes, como la distribucién de los trastornos
locales, la rapidez de su instalacion, la naturaleza de la enfermedad subyacente.

En este contexto, es importante recordar que algunos pacientes con enfermedades o
desordenes cerebrales o sistémicos que cominmente causan confusion o delirio (o
demencia), pueden presentar mas bien cuadros psicéticos (semejantes a los de la
esquizofrenia), desérdenes afectivos (de tipo depresivo o0 maniaco), estados de
angustia, trastornos sexuales o trastornos del suefio, como Unicas manifestaciones
del compromiso cerebral.



1. DELIMITACION DEL PROBLEMA CLINICO

Como sucede ante cualquier paciente, la delimitacién de su problema de salud comprende (a)
la interpretacion de los datos clinicos que trae o presenta, (b) la gradacion de su estado
confusional, (c) la diferenciacién de este Ultimo respecto de otros estados similares y (d) la
clasificacion de los datos clinicos asociados al cuadro propiamente confusional. El paso
siguiente es la explicacion diagnéstica y pronéstica del estado de salud del paciente tal como
ha sido afectado por la enfermedad. Como tiene que ser, damos por entendido que el médico
ya conoce perfectamente los procedimientos del examen clinico, la explicaciéon tanto de los
procesos quimiopatogenéticos y fisiopatogenéticos, asi como de los psicopatocinéticos y
sociopatocinéticos que determinan los desérdenes de la conciencia como manifestaciones de
los desordenes cerebrales; es decir, conoce los modelos nosolégicos de las enfermedades
respectivas, en especial de las que mas frecuentemente se atienden en la practica médica.

(a) La interpretacion de los datos clinicos: En base a la definicién anterior, diremos que un
paciente esta confuso cuando muestra un deterioro generalizado de su actividad consciente
gue se ha instalado rapidamente, de un momento a otro o en el lapso de minutos, horas o
pocos dias. Este deterioro puede manifestarse de diversas maneras y en diversos contextos.
Asi, para el médico sera facil reconocer el estado confusional de un paciente cuando es traido
por sus familiares u otra persona porque ya ellos han reconocido que el paciente “esta
confuso”, o “parece que delira”. Otros datos descriptivos son igualmente muy sugestivos,
como cuando dicen que esta como ido, no nos reconoce, hace una cosa por otra, habla
incoherencias, no habla y nos mira como asustado, no sabe dénde esta; esta aturdido,
atontado, camina como zonzo, habla una cosa por otra, se duerme mas de la cuenta. Otras
veces, el aturdido es el familiar, sobre todo cuando en medio de su angustia dice de su
paciente, no se qué le pasa, él (o ella) no es asi, esta medio raro, nunca le vi asi, sin atinar a
dar mayores precisiones.

Otros pacientes acuden o son traidos a la emergencia por un sintoma comudn pero con
caracteristicas inusuales -como dolor de cabeza, vémito, fiebre, vértigo, desmayo-, o de
reconocido significado patolégico -convulsiones, déficit motor, vision borrosa, pérdida del
habla, etc.- que se ha instalado en forma aguda o reciente. En estos pacientes, el estado
confusional puede pasar desapercibido, sobre todo si es de grado leve. La importancia de
reconocer el estado confusional en esta situacion no puede disminuirse, ya que de su
ausencia o presencia depende la decisién de si se trata de un trastorno relativamente banal o
de una enfermedad grave. Una situacién tipica es, por ejemplo, decidir si el paciente tiene
s6lo un episodio de migrafia o sufre los efectos de una hemorragia subaracnoidea, meningitis
o hipertensién endocraneana: la presencia de signos de confusién en este caso, aunque
fuesen leves, sera suficiente para prestarle la atencion debida y no cometer el grave error de
darle de alta, para que vaya a otro servicio en condiciones que pueden quedar fuera de
control.

Una tercera situacién se produce cuando el paciente ya tiene una historia conocida: ha tenido
un traumatismo, se ha golpeado la cabeza, tiene sintomas de enfermedad neuroldgica o de
enfermedad sistémica, y los cambios confusionales han aparecido dentro de este contexto.
Podria también tratarse de un paciente que se sabe esta enfermo por algin tiempo, aunque
todavia no tiene un diagnéstico definitivo. Una situacion similar es la del paciente que acude
por un cuadro confusional y sélo al momento del examen se constata que tiene los signos
definidos o sugestivos de la enfermedad causal.

Una vez terminado el examen anamnésico y el examen actual, antes de indicar los examenes
auxiliares, el médico debe concluir si el paciente tiene confusion (disminucién de la actividad
consciente) o delirio (incremento desorganizado de esta actividad) tomando en cuenta la
indole de los trastornos que caracterizan y definen el sindrome.

(b) La gradacion del estado de confusion o delirio: Una vez que el problema clinico del
paciente ha quedado definido como confusion o delirio, debe precisarse si el compromiso de
sus capacidades es de grado leve, moderado o severo.



Los pacientes con confusion leve pueden mostrar un bajo nivel de ansiedad, no pueden
concentrarse o estan algo indiferentes o apaticos, y no pueden retener informacion a corto
plazo. Pero hay que tener en cuenta que los pacientes con grado leve de confusién pueden
no tener alteraciones evidentes por si mismas, y s6lo se descubre que estan confusos por su
desempefio en tests usados para examinar atencion (restando en serie, 100-7, por ejemplo) y
el recuerdo a corto y largo plazo (repitiendo una frase larga de inmediato y después de
algunos minutos). El estado de confusién de estos pacientes puede pasar desapercibida,
sobre todo cuando acuden por otros sintomas mas evidentes como los arriba mencionados, o
no se examinan estos aspectos de su actividad personal.

Los pacientes con las formas moderadas o mas severas de confusidbn ya muestran
alteraciones ostensibles: estan hipocinéticos, hablan muy poco o no hablan del todo, no dan
sus sintomas con claridad y coherencia, no estan orientados respecto del tiempo -dia, fecha,
mes, afio, principalmente-, y en caso mas severo, respecto del lugar. Les es imposible repetir
series de palabras o frases. Parecen no reconocer a sus allegados y no se dan cuenta de su
situacién. Los pacientes con estos grados de confusion generalmente estan somnolientos,
bostezan con frecuencia, o se quedan dormidos cuando se les deja solos; pero se despiertan
con estimulos superficiales, al hablarles o tocarles, aunque a veces requieren que se les
llame en voz alta o se les sacuda con cierta energia.

Los pacientes con delirio leve, también requieren de un examen orientado de antemano, pues
por lo general s6lo estdn mas ansiosos, locuaces o inquietos de lo usual. En realidad, estas
son las Unicas diferencias respecto de los pacientes con confusién leve. Su trastorno de fondo
es el mismo: un déficit de atencién y del recuerdo a corto plazo.

De modo similar, los pacientes con grados mayores de delirio estan en realidad moderada o
severamente confusos, pero hipercinéticos -en vez de hipocinéticos-, en grados que varian
entre una hiperactividad controlable hasta una que escapa a todo control fisico razonable:
estos pacientes no pueden mantenerse entonces en un lugar, tratan de escapar, y podrian
agredir para lograr su objetivo. Es usual que estos pacientes tengan alucinaciones, que
hablen sin cesar y confundan a quienes le acompafian y que interpreten como amenazante
cualquier acercamiento hacia ellos. Pueden tener delusiones e interpretar falsamente cuanto
se les dice o hace con ellos, por lo que no podran seguir las indicaciones que se les da. Es
igualmente frecuente que estos pacientes permanezcan sin dormir, con un insomnio que
puede ser leve o severo y resistente a las medidas terapéuticas mas usuales. Es habitual
decir que un paciente tiene “agitacion psicomotriz” cuando presenta el mayor grado de
hipercinesia y agresividad. El parecido entre este estado y el de las psicosis esquizofrénica o
maniaca, hizo que se denominara “psicosis sintoméatica” a estos cuadros severos de delirio.

Cuando un paciente tiene una enfermedad o una insuficiencia funcional progresiva del
cerebro, de su estado de confusion, generalmente con hipersomnia (0 parasomnia) severa, 0
de su estado de delirio, puede pasar a los estados de estupor y coma. Pero si el proceso
patolégico es reversible y el paciente estaba inicialmente en coma, la confusion o el delirio
gue sigue marcara el comienzo de su recuperacion.

(c) Diagnostico diferencial: La delimitacién del problema clinico como sindrome confusional
o delirio, implica también el descarte de otros trastornos con sintomas de indole similar, pero
de patogenia diferente. La dificultad para diferenciar estos sindromes puede presentarse en
pacientes con lesion cerebral aguda que ostentan sintomas de tipo confusional, y también en
pacientes con algun desorden de naturaleza puramente psicologica. Los siguientes
sindromes deben diferenciarse de los verdaderos estados confusionales que implican una
disfuncidén cerebral generalizada aguda:

-Sindromes de disfuncion cerebral focal aguda.- En este caso los pacientes tienen un
aparente estado confusional por efecto de la falla funcional local aguda, de modo que el
diagnéstico diferencial comprenderia mas a la patogenia que a la naturaleza del sindrome.
Sin embargo, el estado de confusion o delirio en estos pacientes tiene usualmente
caracteristicas peculiares que pueden ser notorias y facilitar su diagnéstico. Ademas, podrian
existir signos sensoriales 0 motores que son los que por lo general orientan mejor al
observador.



Asi, por ejemplo, los pacientes con afasia de instalacion brusca, sobre todo cuando es de tipo
Wernicke, o alguna de las formas transcorticales o subcorticales, pueden causar la impresion
de estar confusos o delirando, porque no pueden decir el dia, la fecha o el mes (por dificultad
para nominar); porque no se entiende lo que dicen, aunque si se le presta atencion las frases
andémalas que emiten si tienen sentido; también porque no entienden lo que se les dice, o
porque permanecen en estado de mutismo, y solo repiten en eco cuando se les habla
directamente. Es caracteristico que los pacientes afasicos emitan parafasias y frases
anomalas (con fallas en la construccién gramatical), que hagan algun esfuerzo para hablar o
dejarse entender; ademas se nota que estan atentos y su expresion indica su deseo de ser
atendidos. Se tendra en cuenta que un paciente confuso también puede tener trastornos
afasicos.

Los pacientes con disfuncién prefrontal aguda o subaguda, presentan un sindrome
confusional que puede ser indiferenciable del causado por disfuncién generalizada del
cerebro; pero en ellos predomina la apatia y el mutismo, a veces una tendencia a sonreir
puerilmente. Los Unicos signos motores podrian ser una rigidez paratonica o un reflejo de
prehension unilateral.

Ocasionalmente, pacientes con lesidon aguda bilateral de las areas mesiales de los I6bulos
temporales (sobre todo con infarto en territorio de las arterias cerebrales posteriores)
manifiestan un delirio agresivo que es provocado cuando se trata de contactar con ellos; de
modo que si no son estimulados pueden permanecer en estado acinético. Un paciente con
una lesion similar pero unilateral puede presentar un sindrome amnésico y prosopagnosia.

Algunos pacientes con lesion parietal derecha presentan indiferencia, inatencion contralateral
e hipocinesia. El cuadro es mas dificil de diferenciar de un estado confusional cuando el signo
focal es una hemianopsia o una inatencion visual o tactil izquierda que no ha sido descubierta
durante el examen. De modo similar, algin paciente con afasia semantica, indiferenciacién
derecha-izquierda y acalculia, parece confuso, cuando en realidad tiene un sindrome de
lesién focal parietal izquierda.

-Sindrome amnésico global: Los pacientes con sindrome amnésico global de instalacién
brusca pueden parecer confusos, pero ellos no tienen somnolencia, se muestran razonables,
aunque estan aturdidos y preguntan una y otra vez sobre lo mismo; su dificultad mayor
consiste que no pueden repetir o retener informaciéon a largo plazo. Por lo tanto, sus
capacidades de concentracién y de recuerdo a corto plazo estan preservadas. Un paciente
con amnesia global transitoria, también parece estar muy confuso, pero est4 ansioso, alerta, y
puede repetir a corto plazo; después de unas horas se recuperard de modo espontaneo. Hay
gue tener en cuenta, sin embargo, que muchas causas de confusibn mental producen
solamente amnesia global.

-Demencia: Las enfermedades que causan demencia producen deterioro de las capacidades
personales que comienza subrepticia y lentamente, pero que puede descubrirse de un
momento a otro por alguna falla légica, desorientacion u olvido grosero que en cualquier
momento tenia que cometer el paciente. Si este paciente es visto en tales condiciones, es
posible que se le catalogue como confuso. Esta posibilidad se puede descartar si es que el
paciente ha presentado hechos similares que vistos retrospectivamente ya son significativos.
En otros casos, el desorden es francamente confusional, y si no hay otra explicacion, tendra
que pensarse en la posibilidad de un sindrome demencial que se ha complicado por una
afeccién banal. Pero aqui no nos referimos a los pacientes con demencia complicada, sino a
la situacion de aquellos que son llevados de urgencia por sus familiares al servicio médico por
haber descubierto dicho comportamiento irracional y con la seguridad de que sus sintomas
son de aparicion reciente. Sin embargo, en alguna ocasion un paciente demente es
presentado engafiosamente como si su déficit mental fuese agudo, a fin de dejarle en el
hospital y liberarse de él por unos dias.

-Psicosis y estados depresivos: Los pacientes con esquizofrenia o enfermedad maniaco-
depresiva, también pueden presentar una acentuacion de su afeccion de se manifiesta como
un cuadro psicotico agudo. En este estado, el paciente tiene alucinaciones, delusiones,



diversos grados de agitacion y agresividad. De otro lado, algunos pacientes con enfermedad
depresiva pueden sufrir una acentuacién aguda de su humor depresivo que alcanza un grado
de acinesia y mutismo que semeja un cuadro confusional notable. Estos pacientes no tienen
desorientacién, mantienen la l6gica de su pensamiento (incluso si tienen delusiones), y
generalmente destacan su humor depresivo. El reconocimiento del sindrome es importante en
la emergencia, porque pueden tener un trastorno metabdlico o téxico de fondo, y porque
pueden intentar suicidarse al salir de tal estado.

-Histeria: Asi como hay pacientes en quienes el dolor de cabeza u otro desorden somatico
qgue sufren puede ser determinado por procesos que hemos denominado psicocinéticos, es
decir, causados por procesos psiquicos o psicosociales andmalos, no debe llamar la atencién
qgue también haya ocasiones en que se deba atender pacientes con desdrdenes
confusionales o de delirio determinados de manera similar. Entre estos pacientes con
desoérdenes de la actividad consciente de naturaleza puramente psiquica, estan aquellos que
son llevados a la emergencia por un cuadro disociativo, un estado de fuga, por ejemplo, por
amnesia total o por pérdida del autocontrol.

Sin embargo, el problema mayor en las emergencias es diagnosticar como histérico a un
paciente con un sindrome confusional o de delirio -0 algo similar- con caracteristicas atipicas
0 poco habituales. Esto es particularmente comun en pacientes con dolor de cabeza, vértigo o
angustia excesiva, en quienes no se descubre, ni en el examen anamnésico ni el actual, los
rasgos propios de los desérdenes estructurales, metabdlicos o funcionales del cerebro, por lo
menos aquellos que se recuerdan y examinan mas facilmente. Asi, puede pasarse por alto las
dificultades de concentracion y de la memoria caracteristicas de la confusion mental, pero
también una hemianopsia, un fenébmeno de inatencion unilateral; e inclusive una rigidez de
nuca o una hemiparesia cuando son de grado leve o inaparentes.

Es aconsejable, entonces, evitar en la emergencia catalogar a un paciente como histérico y
seguir estudiandole; o mejor, tratar al paciente realmente histérico teniendo en cuenta que el
sindrome que ostenta también puede ser manifestacién de un desorden cerebral o sistémico.

(d) La clasificacion de los datos clinicos asociados: Finalmente, la delimitacion del
problema clinico de un paciente se complementa con la clasificacion de los trastornos
asociados que presenta. Sabemos que estos datos tendran la maxima importancia durante el
razonamiento logico necesario para llegar al diagndstico de la localizacién y la naturaleza de
la enfermedad que causa el estado confusional del paciente individual.

Respecto de la historia anterior, se debe establecer si el paciente tiene un desorden
confusional que ha sido precedido por sintomas de otra naturaleza, sistémicos o cerebrales.
Alguno de estos pacientes podria tener ya el diagndstico de una enfermedad que se sabe
produce este tipo de complicacion cerebral. En otros pacientes, el cuadro confusional es puro
desde el comienzo. Igualmente, a partir del examen actual se tiene que determinar si el
paciente tiene signos de alguna enfermedad sistémica, signos neuroldgicos sensoriales o
motores de tipo focal, signos meningeos, o si no tiene signos de ninguna de estas categorias,
0 presenta signos motores bilaterales y simétricos.

Respecto de las alteraciones sistémicas, son particularmente importantes la presencia de
cambios en el fondo de los ojos -edema de papila y otros cambios en la retina y los vasos
retinales-; cualquier evidencia de lesion traumatica en la piel, el cuero cabelludo o el sistema
0seo; signos de falla funcional local -respiratoria, cardiocirculatoria, digestiva, hepatica, renal-
con repercusiones sistémicas; signos de enfermedad primariamente sistémica o generalizada
-de la sangre, endocrina, infecciosa, nutricional o neoplasica. En este contexto, son de
primera imporancia los trastornos del ciclo respiratorio, como los diversos patrones de
respiracion periddica, la taquipnea neurogénica, la respiracion apneusica, ataxica, etc.

De los signos neuroldgicos, son de la mayor importancia los cambios de las pupilas, los
déficits visuales, auditivos o somatosensoriales, unilaterales o bilaterales; los defectos de la
motilidad ocular, facial, cervical y de los miembros, como son la presencia de un déficit motor
unilateral o bilateral, directo o cruzado, postura anormal, local o general, rigidez de nuca,
crisis convulsivas, mioclonias, temblor.



2. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD CAUSAL

Seguiremos los lineamientos que ya hemos desarrollado para el diagnostico de los problemas
clinicos revisados con anterioridad. Nuestro objetivo es que el médico disponga de un
procedimiento loégico que le facilite llegar al diagnéstico correcto de un paciente dadas las
circunstancias en que se le atiende. De este modo le ser4d mas facil también prescribir o
solicitar los procedimientos de examen instrumentales y de laboratorio que confirmen o
descarten sus hipétesis, y disefiar un plan terapéutico que pueda aplicarse a dicho paciente
en la forma mas adecuada y en el momento mas oportuno.

Se sabe que la explicacion de los procesos patologicos internos subyacentes al estado clinico
de un paciente implica un analisis y una interpretacion de las tres clases de datos que se
pueden obtener respecto de su historia: los datos anamnésicos, los del examen actual y los
de los examenes auxiliares. En esta tarea, los modelos nosolégicos, las listas clasificadas de
enfermedades, los datos estadisticos solo sirven como reglas de inferencia para deducir cual
es la explicacion mas légica, es decir, inferir cual es la posible naturaleza de los procesos
patogenéticos que sufre el paciente y que es preciso corregir.

Al respecto, creemos que es importante que el médico sea consciente de que al momento de
atender un paciente y elaborar en su pensamiento el diagnéstico acerca de éste, es preciso
gue haga una inversion légica de sus ideas acerca de la enfermedad y del enfermo. En
efecto, el conocimiento que todo médico tiene de las enfermedades consiste en modelos
tedricos cuya estructura nuclear es un conjunto de nociones respecto de los procesos
patogenéticos que determinan un sindrome clinico. Dentro de cada modelo, la enfermedad se
expresa en un conjunto de sintomas y signos que aparecen como las manifestaciones finales
o externas de aquella. En cambio, durante la atencion real de un paciente, lo Unico accesible,
observable por el propio paciente o por el observador externo son estos sintomas y signos
finales, mientras que “la enfermedad” tiene que ser intuida primero, y comprobada después, a
veces mucho tiempo después de la primera observacién. En otras palabras, cuando el médico
explica la historia abstracta de la enfermedad sus ideas van de la patogenia al sintoma; en
cambio, cuando explica de la historia concreta de un enfermo sus ideas tienen que ir
inversamente del sintoma a su posible patogenia.

Por esta razén juzgamos importante y preferible que el médico tenga que usar no sélo una
clasificacion de las enfermedades que causan el sindrome -en realidad las tradicionales listas
de las enfermedades que causan el sindrome-, sino una guia para clasificar los enfermos
seguln la indole de sus sintomas. De este modo, seran los datos clinicos o el sindrome mismo
la clave que servira al médico para deducir la naturaleza del proceso patolégico subyacente
en un paciente y Unicamente en él. Creemos que sélo asi se pueden superar las dificultades
I6gicas que nos generan las estadisticas. Por ejemplo, una meningitis aguda tiene una alta
probabilidad de producir confusion mental; pero una cuestibn muy diferente es determinar
cuan posible es que la confusibn mental que compruebo en este paciente sea debida a
meningitis; la posibilidad es sin duda baja. Mas aun, hablar aqui de una posibilidad ya no hace
referencia a la relacién entre dos hechos de la realidad, sino a la posibilidad que tiene el
médico de acertar o de equivocarse, pues se trata de la relacion entre un hecho observado y
su ocasional observador.

Por consiguiente, las verdaderas “entradas” que dispone el médico para recordar cuales son
los procesos patologicos que debe tener en cuenta en un paciente dado, seran los datos que
ha obtenido por medio del examen anamnésico, del examen actual y de los examenes
auxiliares acerca del mismo. Nuestra clasificacion de las causas de confusion se basara
entonces en los datos del axamen anamnésico y los datos del examen actual. El diagnostico
se confirmara, o no, con los datos de los exdmenes auxiliares instrumentales o de laboratorio.

1. Causas de confusion o delirio segun los datos anamnésicos

Si el médico ha prestado toda la atencion debida a los detalles acerca del comienzo y la
evolucién inicial de los sintomas, es seguro que tendra a la mano los datos mas tempranos de
los trastornos que precedieron o acompafaron a la instalacién del cuadro confusional. Las las
posibilidades respecto de la historia del enfermo que mas frecuentemente se encuentran en la



practica son que el paciente haya tenido un accidente traumatico previo, sintomas de una
enfermedad sistémica previa, u otros sintomas de compromiso del sistema nervioso.

1.1. El paciente tuvo un accidente traumatico previo

Los pacientes con historia de haber sufrido un traumatismo plantean diversos problemas de
diagnéstico y tratamiento que deben resolverse de inmediato. El paciente puede haber tenido
una caida, sentado o de pie, se ha golpeado la cabeza o no, el golpe puede haber sido leve o
intenso, puede haber herida local superficial o no; pudo tener un trastorno de conciencia
desde el comienzo o no; el accidente pudo haber ocurrido recientemente o hace semanas o
meses atras. Los pacientes pueden quejarse de dolor de cabeza, pueden tener rinorrea,
otorragia, o fiebre; o presentan algin déficit focal, somnolencia excesiva, o hipersomnia, de
curso progresivo, estable o fluctuante. Todos estos datos deben ser exhaustivamente
analizados en el contexto de las lesiones traumaticas del cerebro y las meninges. (Se tendra
en cuenta que hay pacientes con afeccién post-traumatica que no recuerdan o los testigos no
saben que tuvo un traumatismo). Las posibilidades respecto de la patogenia causal, son:

1. En los pacientes con confusion, hipersomnia y signos focales horas después del
traumatismo, las primeras posibilidades son: hematoma epidural, hematoma subdural
agudo, contusion cerebral focal.

2. Enlos pacientes con confusion, hipersomnia, con signos focales o sin ellos, que
evoluciona en dias o semanas después del trauma, debe considerarse el hematoma
subdural en primer lugar.

3. En los pacientes con delirio, hipercinesia, con dolor de cabeza o sin ella, que progresa
en las horas que siguen al traumatismo, es probable una hemorragia subaracnoidea
(puede haber o no rigidez de nuca).

4. En los pacientes con confusién o delirio, dolor de cabeza, rigidez de nuca, sin signos
focales, con puerta de entrada local (como fractura de piso y licuorrea, herida
operatoria inclusive), que aparecen dias después del traumatismo, debe pensarse en
meningitis, y si se encuentran signos focales, ha de pensarse en infeccion local.

5. Los pacientes con fractura multiple pueden sufrir embolismo graso cerebral.

De otro lado, hay que tener en cuenta la posibilidad de que la caida se haya producido a
consecuencia del desorden cerebral y que no sea la causa de éste. Un paciente con ataque
cerebrovascular, un paciente que ha tomado un tranquilizante o un hipotensor, puede caerse
en el momento que se instala el trastorno cerebral.

1.2. El paciente ya tuvo sintomas de una enfermedad sistémica previa

En este caso la posibilidad es que el desorden confusional del paciente sea debido a una
encefalopatia metabdlica secundaria a un desorden sistémico, extracraneal. En el caso ideal,
los testigos saben que el enfermo tiene un diagnéstico definido; en otras situaciones, los
testigos refieren los sintomas que ya tenia o tiene el paciente, o podrian mostrar informes de
examenes auxiliares y las prescripciones recibidas. Desafortunadamente, en la mayoria de
los casos, la familia no dispone de todos los datos, sélo tiene datos parciales, indirectos, o
apenas saben que su paciente toma medicamentos. Puede suceder también que el paciente
esté en pleno estudio y que los datos no hayan podido ser interpretados o son insuficientes
para el diagnoéstico. Pero también puede haber ocurrido que los sintomas no hayan sido
tomados en cuenta, que no se les haya prestado la atencion debida.

Cuando un paciente es llevado a la emergencia por confusién o delirio, y ya se sabe que tiene
una enfermedad determinada, sera importante esclarecer si existe una relaciéon causal directa
o indirecta entre la enfermedad sistémica y la encefalopatia actual, pues existe la posibilidad
de que el paciente presente el cuadro confusional por un desorden asociado distinto. Por
ejemplo, un paciente cirrético, asi como puede tener una encefalopatia metabdlica secundaria
a la insuficiencia hepatica, también podria tener un hematoma traumatico, una hemorragia
intracraneal, una meningitis, o los efectos de una medicacion.
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Como veremos mas adelante, puede haber signos motores en estos pacientes -por ejemplo,
temblor, aleteo, mioclonias multifocales-, pero estos signos son inespecificos y no diferencian
una causa o un mecanismo de otro.

Por consiguiente, en los pacientes con sindrome confusional o de delirio, si los datos clinicos
acerca de alguno de los desoOrdenes sistémicos que se mencionan a continuacién estan
presentes, se los tendra que valorar con toda rigurosidad. Ante estas posibilidades, el médico
no debera hacer el diagnéstico basandose soélo en el antecedente, sino fundamentalmente en
las caracteristicas evolutivas y la naturaleza de los sintomas del desorden cerebral. En la
siguiente relacion, los pacientes se categorizan segun las enfermedades causales o por los
sintomas sugestivos de las mismas.

1.

Desdrdenes endocrinos: En pacientes diabéticos que usan insulina,
antidiabéticos orales, o en quienes se ha comprobado la ocurrencia de episodios
de hipoglicemia, es légico pensar en que el cuadro confusional esta en relacion
directa con la hipoglicemia. En estos pacientes es aun frecuente la encefalopatia
hiperosmolar; también se produce en pacientes con cuadros hiperosmolares de
otra etiologia. Otros pacientes con desérdenes endocrinos importantes son
aquellos con hipotiroidismo -en quienes destaca la hipotermia corporal-; con
hipertiroidismo, hipercorticismo (incluso por medicacién corticoide) -en cuyo caso
predominan sintomas psicéticos, las delusiones maniformes-, con
panhipopituitarismo -en quienes predominan los efectos del hipotiroidismo.
También los pacientes con enfermedad paratiroidea pueden tener alteraciones de
tipo delirio.

Desordenes respiratorios: Se presenta confusion en pacientes con
enfermedades respiratorias, agudas o crénicas, con insuficiencia ventilatoria por
diversos mecanismos; en quienes viven o han subido a la altura.

Desordenes cardiovasculares y circulatorios: Se observa confusion o delirio en
pacientes con insuficiencia cardiaca, hipertension arterial severa, vasculitis
generalizada, anemia severa, sindrome de hiperviscosidad. En estos pacientes
puede ocurrir que la atencién del cuadro sistémico impida prestar atencién al
problema cerebral; o por el contrario, que el cuadro confusional sea diagnosticado
como atague cerebrovascular atribuido a la enfermedad sistémica -hipertension
arterial, por ejemplo-, sin mayor andlisis del desorden de la conciencia. De otro
lado, un cuadro confusional en adultos jovenes, sobre todo mujeres, puede ser la
manifestacion més destacada de una vasculitis sistémica. Una anemia, aunque
fuese leve, es por lo general factor adicional de cuadros confusionales de
causalidad multiple, situacion que es particularmente grave cuando se debe a
hemorragia digestiva, como lo es también la del paciente traumatizado en quien la
hemorragia por rotura de una viscera se descubre a veces demasiado tarde.
También ubicaremos aqui los casos de embolismo graso o por aire.

Intoxicaciones:,. La lista de sustancias toxicas es larga, comprende: los
medicamentos (en especial sedantes y tranquilizantes, antidepresivos,
antiepilépticos, anticolinérgicos, colinérgicos, cardiotonicos, salicilatos), drogas
(alcohol etilico, anfetaminas, cocaina, canabinol, hioscina), compuestos organicos
(fosforados), metales pesados (plomo, mercurio, arsénico, antimonio). En primer
lugar, en todo paciente confuso, siempre hay que tener en mente los efectos
adversos y téxicos de los medicamentos. En los personas que usan drogas, hay
que diferenciar los problemas causados por la propia intoxicacion (embriaguez
alcohdlica, por ejemplo), los efectos del uso prolongado de una droga o
medicamento (como la embriaguez alcohdlica patol6gica), y los efectos de la
abstinencia en caso de dependencia (como es el caso del delirium tremens).
Generalmente en estos casos hay historia conocida y signos adicionales del
cuadro téxico. Otros pacientes pueden haber sufrido intoxicacion por CO

Desordenes carenciales: Rara vez los pacientes con carencia vitaminica tienen
signos de la carencia propiamente, pero pueden tener signos de la enfermedad
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gue es capaz de producirla, tal es el caso de alcohdlicos, desnutridos, gestantes
con vomitos incoercibles, pacientes con cancer, en quienes debe considerarse
esta posibilidad. En estos pacientes, por ejemplo, la carencia de tiamina puede ser
desencadenada por la administracion de glucosa parenteral por estar al limite de la
carencia; en tales casos casi siempre es posible detectar signos motores del
tronco encefalico superior en la etapa aguda, y amnesia global en las formas
cronicas. Los pacientes con carencia de acido nicotinico pueden tener signos
dérmicos mas o0 menos tipicos. En pacientes con anemia o cancer géstrico su
cuadro confusional puede deberse a carencia de cobalamina.

6. Desordenes viscerales: En los pacientes con insuficiencia hepatica, renal,
pancreatica, el cuadro confusional no s6lo puede ser consecuencia directa del
desorden visceral, sino de otras complicaciones (las de la hemodialisis, por
ejemplo). En algunos pacientes el cuadro confusional (o el coma) es la primera
manifestacion de una enfermedad visceral subclinica.

7. Desordenes del equilibrio hidrico, electrolitico y acido-béasico: Esta situacion
ocurre mas frecuentemente en pacientes hospitalizados. Sucede que estos
pacientes acuden por algun otro desorden mas o menos definido, inclusive por
ataque cerebrovascular: ese dia el paciente no se alimenta y en el hospital se
atiende mas al problema principal, descuidandose el aporte de liquidos, electrolitos
y nutrientes, y el cuadro confusional es atribuido erréneamente a la enfermedad
“de fondo”. Otra condicidn relativamente frecuente es la de personas de edad
avanzada, en quienes un desorden respiratorio o digestivo banal los obliga a tomar
sélo liquidos, y se descuida reemplazar los alimentos sélidos con una cantidad
equivalente o superior de liquidos. Igualmente, los desérdenes electroliticos como
los del sodio, potasio, calcio, magnesio, fésforo, pocas veces se producen en
forma aislada. El sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética en
personas de edad avanzada puede ocurrir aln en ausencia de los factores
desencadenantes mas conocidos. Los desérdenes acido-béasicos casi siempre
ocurren en pacientes con otro desorden metabdlico, visceral o toxico en marcha. El
compromiso cerebral es mas grave en pacientes con acidosis (Las formas de
acidosis metabdlica mas importantes son la acidosis diabética, urémica, lacticay la
debida a la ingestion de acidos organicos; la acidosis respiratoria puede producirse
por insuficiencia hepatica, intoxicacién por salicilatos).

8. Enfermedad neoplésica: los cuadros confusionales en los pacientes con cancer
pueden producirse por varios mecanismos patogenéticos, desde metastasis hasta
efectos paraneoplasicos, carencia de cofactores, ademas de las complicaciones
viscerales de toda indole.

9. Enfermedad infecciosa: Los pacientes con alguna de las infecciones sistémicas
pueden sufrir complicaciones cerebrales aun en ausencia de invasion intracraneal
directa, sobre todo cuando la infeccidn es grave y se trata de personas de edad o
con otra enfermedad de fondo. Es particularmente grave la situacién de pacientes
con encefalopatia metabdlica causada por septisemia (a gramnegativos, por
ejemplo), endocarditis bacteriana, neumonia, formas de paludismo maligno, o las
infecciones oportunistas del SIDA.

10.Enfermedad metabdlica hereditaria: En pacientes con colicos abdominales, mas
aun cuando ya han sido explorados por laparoscopia con resultados negativos,
cualquier desorden confusional, de delirio o cambio psiquico de cualquier
naturaleza que presenten obliga a descartar un cuadro de porfiria intermitente
aguda.

11.Injuria térmica: Es conocida la encefalopatia aguda que se presenta en pacientes
con hipertermia severa, como parte del sindrome de agotamiento por calor, o del
golpe de calor, debido a fiebre severa, calor ambiental excesivo, ejercicio fisico en
exceso, sindrome neuroléptico maligno.
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12.Des6rdenes multisistémicos: Es frecuente que algunos pacientes, sobre todo
ancianos, quienes pueden tener varias enfermedades en curso, generalmente
subclinico, su estado confusional o de delirio sea resultado de la acumulacién de
diversos procesos patogenéticos en diferentes combinaciones y secuencias. Por
ejemplo, ocurre en pacientes que ya tienen algun grado de insuficiencia
respiratoria, renal o hepdtica, tal vez cierto grado de desnutricién, anemia o
depresion, sobre cuyo fondo se afiade una descompensacion metabdlica, una
infeccidn, inclusive banal, o los efectos adversos de los medicamentos,
especialmente de los tranquilizantes. También hay circunstancias en que esta
cadena de procesos se acoplan entre si, como es el caso de pacientes atendidos
en las salas de recuperacion post-operatoria, en las unidades de cuidado intensivo
o de shock-trauma. Como sabemos, estos pacientes tienen que sumar a los
efectos de su enfermedad de fondo generalmente grave, las consecuencias del
estrés, el temor de morir y el aislamiento.

1.3. El paciente ya tuvo sintomas de enfermedad del sistema nervioso

Se trata de pacientes de ya tuvieron sintomas de enfermedad neuroldgica previos a su cuadro
confusional actual. Al respecto, de modo similar al caso de los pacientes con enfermedad
sistémica, hay muchas posibilidades: por ejemplo, hay pacientes que no han dado
importancia a sus sintomas, otros que no se han percatado de ellos, pero que ahora los
recuerdan a instancias del médico; otros tienen sintomas neuroldgicos por los que ya habia
consultado, y por lo tanto se encuentra en estudio o ya tiene un diagndstico, y que inclusive
esté bajo tratamiento. También habrd que tener en cuenta que cualquier tipo de intervencion,
de diagndstico o tratamiento, médico o quirdrgico, puede ser la causa de la descompensacion
de la funcién cerebral actual.

En estos pacientes, la enfermedad o los sintomas previos al desorden confusional, pueden
haberse presentado desde mucho tiempo atras -afios, meses, semanas-, 0 s6lo horas,
minutos o segundos antes de instalarse el cuadro confusional, o0 son concomitantes con él.
Suele suceder que los datos muchas veces no se conocen al momento de atender al paciente
por primera vez, pero que en algin momento sean dados a conocer por testigos ocasionales.
Los pacientes de este grupo pueden presentarse con uno de los cuadros siguientes, o varios
en distintas combinaciones:

1. Dolor de cabeza, vomitos y/o pérdida del conocimiento: En estos pacientes los
sintomas pueden instalarse de subito, por un mecanismo desencadenante inclusive, o
mas gradualmente en horas o pocos dias. En ellos, las causas mas importantes del
cuadro confusional son: hemorragia subaracnoidea, meningitis, hidrocafalia
hipertensiva aguda. Si los sintomas son de mas larga evolucion, la posibilidad sera
hipertensidn endocraneana por un proceso expansivo intracraneal, por ejemplo.

2. Déficits motores o sensoriales de tipo focal: Estos pacientes pueden tener los
sintomas desde mucho tiempo atras -como sucede en aquellos con tumor cerebral u
otras lesiones de lento crecimiento-, o pueden tener tales sintomas desde sélo
minutos u horas antes del cuadro confusional, como sucede en los casos de
hemorragia intracerebral, infarto cerebral, encefalitis.

3. Crisis epilépticas focales o generalizadas: Un paciente epiléptico puede tener
estados confusionales postictales, como sucede en pacientes con crisis de grand mal
de cualquier etiologia. Un caso especial es el de los pacientes en estado de mal
epiléptico, que puede ser no solo de tipo grand mal, sino también de petit mal o de
crisis parciales complejas: rara vez, nifios o adolescentes con crisis de petit mal
pueden presentar un status de crisis continuadas de ausencia, por lo que se les
observa confusos, a veces por varias horas. La historia anterior de las crisis y el EEG
esclarecen el diagndstico en estos casos. Los pacientes con epilepsia del I6bulo
temporal también pueden presentar un status similar con conducta automatica; estos
también pueden presentar cuadros psicoticos por horas o dias.
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4. Sindromes de deterioro psiquico de tipo focal: Los pacientes pueden tener
trastornos afectivos (angustia excesiva, cambio de humor, irritabilidad, labilidad
emocional, depresion), cognitivos (amnesia, afasia, apraxia, agnosia, desorientacion
espacial, inatencién) o conativos (apatia, abulia, descuido personal, desinterés,
aislamiento), previamente al desorden confusional o de delirio. Sus causas son:
tumor, granuloma, absceso, hematoma, cisticercosis, infarto (de localizacion
apropiada).

5. Sindromes de disfuncion cerebral global: Los pacientes con demencia, desorden
psicético, o regresion (en adolescentes o nifios) de larga data o de curso subagudo en
meses, pueden tener un cuadro confusional, generalmente como complicacion aguda
por un desorden adicional que, como se ha dicho, puede ser banal. Se observa con
mayor frecuencia en pacientes con enfermedad de Alzheimer o con secuela de
enfermedad cerebral previa.

1.4. El paciente ha presentado sé6lo cambios confusionales desde el comienzo

Cuando los pacientes son traidos a la emergencia porque se les ha encontrado inconscientes,
deambulando sin rumbo conocido, sin dar razon de su estado, o porque “despertd asi” por la
mafiana o la siesta, y no existe o no se sabe que el paciente tenia sintomas previos, el
diagnéstico tiene que basarse primordialmente en los datos del examen actual. La estrategia
del diagndstico cambia entonces a una basada en la presencia, naturaleza y distribucién de
los signos neurolégicos o sistémicos. No se debe olvidar que algunos pacientes pueden
qguedar en esta categoria s6lo por no haberse hecho las preguntas adecuadas o haberse
descuidado el examen anamnésico.

2. Causas de confusién o delirio segun los datos del examen actual

Como acabamos de decir, en ocasiones los pacientes son traidos a la emergencia sélo por
haber presentado un deterioro rapidamente progresivo de su actividad consciente. Puede
suceder entonces que el paciente haya sido encontrado asi de un momento a otro, o que
gradualmente en horas o en unos dias haya presentado disminucion de sus actividades,
somnolencia o alguna de las demas caracteristicas del cuadro confusional. Cabe pues que se
sepa con certeza que el paciente no tenia sintomas adicionales previos o acompafiando al
sindrome confusional, o que sea dificil o imposible de obtener los datos clinicos respecto de
su estado de salud anterior ni acerca del inicio de su estado confusional. Esta segunda
dificultad puede presentarse so6lo en los primeros momentos de la atencién del paciente y que
posteriormente se obtengan los datos por medio de otra persona.

Todo médico sabe que el diagnostico de la enfermedad de una persona se deduce mucho
mas facilmente a partir de los datos anamnésicos acerca de la evolucién de sus sintomas.
Pero en ausencia de éstos, como es el caso de los pacientes de la categoria que discutimos
aqui, el diagnéstico de la enfermedad causal se tendra que deducir a partir de la indole y la
distribucién de los signos obtenidos por medio del examen actual. En estas condiciones la
inferencia sera menos segura, pero puede orientar la eleccion de los procedimientos
auxiliares mas apropiados que serviran para confirmar la naturaleza de la enfermedad
subyacente. En estos casos, debera tenerse en cuenta los datos siguientes:

1. La naturaleza y distribucion de los signos neuroldgicos, los que pueden ser:

* a) signos focales unilaterales, debidos a probable lesion hemisférica (tener
presente la posible presencia de hemianopsia, inatencién visuoespacial o
afasia, que no siempre son evidentes por si mismos);

* b) signos focales alternos, por lesion de tronco encefalico;

* ) signos bilaterales y simétricos, como son: pupilas miéticas o midriaticas,
0jos en posicidn central y movimientos a ambos lados, postura de
decorticacion o descerebracion, temblor, asterixis, mioclonias multifocales;

* d) Signos meningeos, es decir, alteraciones del tono de la musculatura
cervical, principalmente rigidez de nuca, o paratonia cervical. Pueden
haber otros signos meningeos, en algun caso.
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* @) Signos de compromiso de los nervios periféricos, de lesién de nervios
craneales o de los miembros, de tipo mononeuropatia o polineuropatia.

2. La naturaleza de los signos sistémicos, que pueden ser

* de infermedad local con repercusiones sistémicas: broncopulmonar,
cardiovascular, digestiva, hepatica;

* de enfermedad metabdlica generalizada, sistémica: circulatoria, de la
sangre, endocrina, etc.

Por lo tanto, en base a los datos obtenidos durante el examen actual se pueden obtener cinco
categorias de pacientes en quienes a su cuadro de confusién o delirio se asocia cualquiera de
los signos que acabamos de sefialar. De este modo tendremos pacientes

con signos de disfuncion cerebral focal;

con signos meningeos;

con signos de nervios periféricos;

con signos de enfermedad sistémica, y

sin signos asociados, 0 con signos motores bilaterales y simétricos.

agkrwNPE

2.1. Pacientes con confusién o delirio y signos de disfuncién cerebral focal
Los pacientes confusos con signos de disfuncién focal, pueden tener:

1. Tumor cerebral: tumor metastasico principalmente, aunque cualquier tumor primario,
inclusive de lento crecimiento, puede descompensarse por edema, infarto o
hemorragia dentro de él.

2. Hemorragia intracraneal: post-traumatica o espontanea por aneurisma, malformacion
arteriovenosa, angiopatia hipertensiva, endocarditis bacteriana, discrasia sanguinea.

3. Infarto cerebral, por embolia o por trombosis (inclusive venosa), arteritis, sobre todo si
es un segundo o tercer infarto, o de localizacién apropiada.

4. Cisticercosis, granulomas, absceso (sobre todo multiples o complicados).

5. Encefalitis, encéfalomielitis; infecciones focales en pacientes con SIDA.

2.2. Pacientes con confusién o delirio y signos meningeos;

No siempre es facil determinar si un paciente tiene rigidez de nuca. Algun paciente podria
hacer gestos de dolor y alin sefialar la cabeza. El médico debe familiarizarse con el tono de la
musculatura cervical examinado a todo paciente de rutina, y no examinar el tono cervical sélo
cuando sospecha una posible irritacion meningea. De esta manera se garantiza a si mismo
gue podra descubrir una rigidez de nuca aunque fuese de grado leve. Si la resistencia es sélo
para la flexion pasiva y hay mueca de dolor, se trata de un signo de irritacion meningea. Si el
paciente tiene hipertonia cervical variable para todos los movimientos pasivos del cuello,
inclusive los laterales y la extension, sin dolor, posiblemente se trata de un fenédmeno
paraténico afin a la postura de descerebracién (en tal caso podria tener la boca fuertemente
ocluida y los miembros en la postura respectiva). Hay casos intermedios en que rigidez y
paratonia se combinan, pues estas alteraciones no se excluyen entre si.

Los pacientes con confusién o delirio y rigidez de nuca (y otros “signos meningeos”), pueden
tener:

1. Meningitis, de cualquier etiologia

2. Hemorragia subaracnoidea (por ruptura de aneurisma o malformacién arteriovenosa,
principalmente)

3. Carcinomatosis meningea

4. Algunas formas de encefalitis (por virus del herpes simple, por ejemplo)

2.3. Pacientes con confusidn o delirio y signos de neuropatia periférica
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Algunos pacientes sin historia conocida tienen signos de compromiso de nervios periféricos,
craneales o de los miembros, de tipo mononeuropatia o polineuropatia. Esta situacion puede
ocurrir en pacientes con:

Carencia vitaminica, sobre todo de tiamina, cobalamina o acido nicotinico.
Alcoholismo, por acidosis alcohdlica o por carencia vitaminica.

Porfiria

Uremia

Lesion intracraneal con compromiso de nervios craneales.

aogroNPE

2.4. Pacientes con confusién o delirio y signos de enfermedad sistémica

Con alguna frecuencia en los pacientes traidos a la emergencia por confusion o delirio y sin
historia conocida, se descubren signos de una enfermedad sistémica por primera vez. En
algunos de ellos, los signos son bastante especificos, tal el caso de los pacientes con aliento
alcohdlico, con hipertension arterial severa, con signos de enfermedad renal o hepatica. Cabe
recordar que los signos de afeccién del sistema nervioso no son por si mismos especificos de
una u otra enfermedad causante de la encefalopatia secundaria.

En estos pacientes esta encefalopatia secundaria es mas posible que sea de tipo metabdlico
debido a cualquiera de las causas ya resefiadas en 1.2. Pero también es preciso que el
médico considere algunas posibilidades antes que otras cuando un paciente presenta solo el
cuadro confusional y no conoce la historia de éste. En efecto, no es infrecuente que las
enfermedades sistémicas que tienen un curso subclinico prolongado den manifestaciones
secundarias a distancia, como son las del compromiso cerebral, antes de manifestarse por si
mismas. Por tanto, en esta clase de pacientes es importante tener presente las siguientes
posibilidades:

Hipertension arterial
Insuficiencia hepatica
Hipertiroidismo, hipotiroidismo
Neoplasia oculta

Porfiria

Lupus eritematoso sistémico
Complicaciones del SIDA

NogorwhE

2.5. Pacientes con confusién o delirio puro (o s6lo signos motores bilaterales y
simétricos)

Un buen ndmero de pacientes confusos o con delirio y sin signos asociados, o Unicamente
con signos motores bilaterales y simétricos (temblor, asterixis, mioclonias multifocales, rigidez
de decorticacion, rigidez de descerebracion), pueden tener cualquiera de las enfermedades
mencionadas dentro de las categorias ya conocidas, pero es mas frecuente que estos
pacientes tengan alguna de las siguientes condiciones:

1. Intoxicacion con fines suicidas, sobre todo con barbitdricos o benzodiazepinas, por
ejemplo, en pacientes deprimidos que viven solos; en personas que fueron
intoxicadas, por ejemplo con intencion delictiva; en personas que accidentalmente o
sin darse cuenta han ingerido alguna sustancia o medicamento, por ejemplo, en
pacientes ancianos que han tomado algun preparado farmacéutico que contiene
medicacion sedante, o una infusion de plantas medicinales aparentemente anodinas.

2. Hematoma subdural cronico, més aun si es bilateral, cuando el accidente fue leve o
ha pasado mucho tiempo desde su ocurrencia. Esto puede ocurrir inclusive en
personas que fueron atendidas en algun centro de salud y el examen fue considerado
negativo en esa oportunidad.
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3. Hidrocefalia hipertensiva aguda (cuando el dolor de cabeza u otros sintomas no son
referidos por el paciente), debido a quiste de cisticerco intraventricular, por ejemplo.

4. Estado post-convulsivo, sobre todo cuando se trata de una crisis de grand mal
ocurrida en ausencia de testigos, como cuando el paciente fue encontrado en la calle.

5. Demencia leve, en personas de edad, retirados o jubilados, sin mayores actividades
que las de rutina cotidiana, en quienes nadie se ha percatado de su estado mental,
cuando su estado se complica por alguna enfermedad intercurrente, que puede ser
banal, como ya se ha dicho.

Debemos tener presente que algunos pacientes podrian ser incluidos en esta categoria solo
por no haberse detectado los signos asociados durante el examen hecho en la emergencia.

3. Causas de confusidn o delirio segun los datos de los examenes auxiliares

Como es usual, los examenes auxiliares que se prescriban al paciente confuso servirdn para
confirmar una hipétesis planteada en términos de las categorias precedentes, o para indagar
por la enfermedad causal cuando los datos clinicos no han sido suficientes para sustentar un
posible diagnéstico. Recordaremos que hay pacientes en quienes el diagnéstico no puede
precisarse aun después de varios episodios confusionales reversibles, tal como a veces
sucede en pacientes con porfiria, con enfermedad visceral o endocrina subclinica.

Desde el punto de vista neurolégico, los examenes auxiliares mas importantes en esta clase
de pacientes son los exdmenes de sangre y de orina habituales, la radiografia simple de
craneo, la tomografia computarizada de cerebro, el estudio del liquido céfalorraquideo, la
angiografia cerebral.

La lista de las enfermedades que se diagnostican por medio del laboratorio, practicamente
incluye a todas las condiciones sefialadas previamente, aunque en una proporcion de casos
es probable que tal confirmacion no sea del todo necesaria. El médico debera tener en cuenta
gue en muchos casos no es imprescindible la confirmacion diagndstica para iniciar una
terapia, y que bastan los datos anamnésicos y/o los del examen actual para tomar las
medidas correspondientes, por lo que en tales casos seran los datos de la evolucién de su
estado clinico los que sirvan para confirmar el diagndstico.

3.- ESTRATEGIAS PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CONFUSO

Debemos recalcar que todo disefio de una estrategia de atencién médica depende, en primer
lugar, de la clase de problema clinico que presenta la persona que debe ser atendida; en
segundo lugar, de los recursos con que cuenta el servicio médico para atenderle, y en tercer
lugar, también de las capacidades profesionales del médico y el personal de salud de dicho
servicio. Como los recursos materiales y las circunstancias en que se presta una atencion
médica son los que determinan las condiciones reales en que debe atenderse un paciente
dado, tal como hemos hecho al delinear la estrategia de atencién de otros problemas clinicos,
vamos a sugerir un plan genérico de atencion médica de los pacientes con confusién o delirio,
gue se puede ejecutar en tres etapas, que comprende: 1°, la atencion local inicial; 2°, la
atencion en el hospital general, y 3°, la atencion en el servicio especializado.

3.1. La atencién local inicial

Por principio, la mayor parte de los pacientes con problemas de confusion mental o delirio
requieren de atencion hospitalaria de emergencia; excepto tal vez aquellos que tienen alguna
enfermedad crénica conocida cuyo estado confusional puede ser controlado con medidas ya
conocidas de antemano y de facil administracion. Sin embargo, muchas veces la atencién
médica del paciente confuso debe hacerse en una primera fase en el lugar donde se
encuentra, como puede ser su domicilio, el consultorio, el puesto o centro de salud mas
cercano. A este nivel, los principales objetivos que persigue el médico son:
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1. Asegurarse si el paciente esta en realidad confuso y si tiene otros signos de un
proceso que pone en riesgo su vida, por lo que necesita atencion médica de
emergencia;

2. Indagar acerca de algun trastorno causal de facil control que requiera la
administracion de una medida correctiva inmediata, con el menor riesgo posible;

3. Prescribir las medidas mas adecuadas para aliviar al paciente y evitarle mayores
complicaciones durante todo el tiempo previo a su atencion en el hospital.

Afortunadamente, cuando una persona se muestra confusa o delira, no es dificil que uno de
sus allegados, familiar, amigo, compafero de trabajo, o un testigo ocasional, reconozca su
estado andmalo. Sin embargo, es posible que los testigos piensen o comenten que dicha
persona esta ebria o ha tomado algun brebaje y demaoren su atencién. También hemos dicho
gue el cuadro confusional puede pasar desapercibido, sobre todo cuando se produce dentro
de un contexto clinico mas evidente o junto a sintomas mas llamativos; por lo tanto también
existe la posibilidad que el cuadro pase desapercibido para el médico igualmente y que se
preste atencion solo a los sintomas y no al desorden confusional en si.

En estos casos seguramente que el paciente va a ser atendido en su domicilio, en su centro
de trabajo o de estudios, aunque es usual que sea llevado al servicio médico mas cercano, al
puesto o centro de salud, o al consultorio médico. También es usual que estos pacientes sean
atendidos por personal de salud no médico. En efecto, si cualquier persona puede intuir que
se trata de un trastorno grave, con mayor razén el personal de salud debe saber reconocer
este cuadro clinico y orientar a la familia o a la persona responsable para que el paciente sea
atendido médicamente en las mejores condiciones y la mayor oportunidad. Inclusive, algunas
de las medidas que se indican en seguida pueden, y en algun caso deben ser aplicadas por
dicho personal. Pero la aplicacién cabal de estas medidas es responsabilidad del médico, con
sélo las limitaciones materiales del lugar y el momento.

La estrategia siguiente, racionalmente adaptada a las circunstancias de la situacion concreta,
puede servir para facilitar la atencion inicial o la solucién del problema clinico en el primer
nivel de los servicios médicos.

3.1.1. Reconocer el problema clinico y evaluar el estado vital del paciente: La manera
mas atinada de empezar la atencidon de un paciente de esta clase consiste en escuchar la
version de sus testigos mientras simultdneamente se le observa y se le toman sus constantes
vitales. Si el médico tiene un claro conocimiento sobre esta clase de problema clinico, es
seguro que la descripcion de los testigos le parecera rapidamente transparente. Y de igual
modo la expresion del enfermo. Desde este momento ya €l debe dar indicaciones para que el
paciente no se caiga, se hiera, o hiera a otros si esta excitado; para que se quite la dentadura;
para que adopte una posicién adecuada para que ventile, y expectore si fuera preciso.

3.1.2. Evaluar su capacidad de atender y recordar: Entonces, si los datos parecen
corresponder a un paciente confuso, se conversa con él y se toma debida nota de qué dice y
de como lo dice, de lo que hace o pretende hacer. A veces es evidente que habla de modo
incoherente, que sus datos son irrelevantes, inconexos, y demuestra que no se da cuenta de
su estado. En todo caso, es importante evaluar su capacidad del paciente para concentrarse y
recordar a corto y largo plazo. Para ello, se le pide que cuente 20-1, 40-3, 100-7, las tres
series una después de otra, o una de ellas segun su grado de instruccion. Luego se le pide
gue demuestre su orientacion en el tiempo. Si est4 desorientado, se le dan todos los datos al
respecto, pidiéndole que los repita de inmediato y unos 3 minutos después.

3.1.3. Indagar por sintomas de la enfermedad causal: Si se confirma que el paciente esta
confuso, se indaga por las posibles condiciones causales mas importantes: si ha sufrido algin
traumatismo, si tenia diagnostico de alguna enfermedad, si esta tomando alguna medicacion,
si tenia o tuvo otros sintomas antes de mostrarse confuso. Si se sabe que es diabético (y se
sepa 0 no qué medicamentos usa), 0 no hay historia conocida en este momento, se le hace
ingerir una bebida azucarada o consumir un caramelo, por si se tratase de un cuadro de
hipoglicemia. Si la respuesta es positiva, y se llega a saber que el paciente usa insulina o
antidiabéticos orales, debera continuar su control en el hospital local.
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En caso de posible intoxicacion, de ser posible deben tomarse las medidas mas aconsejables
para estos casos; por ejemplo, si se sabe con certeza que el paciente ha ingerido una
sobredosis de algin medicamento o sustancia toxica no mas de 3 horas antes y esta lo
suficientemente despierto, se le puede provocar el vémito. Intentar el lavado gastrico por
medio de una sonda o administrar un antidoto, son medidas que es preferible tomarlas en el
hospital.

3.1.4. Se completa el examen clinico esencial: Luego, cualquiera que sea el resultado, se
dan las indicaciones para que el paciente sea transportado al servicio de salud mas adecuado
o al mas cercano. Mientras tanto se completa el examen clinico esencial: se prosigue con la
anamnesis acerca del problema actual hasta obtener los detalles que faltan, incluyendo el
mayor numero de datos acerca de su historia anterior y sus condiciones de vida. Si el
paciente esta siendo atendido en su casa, se recomienda revisar los ambientes que vienen al
caso en busca de medicamentos o drogas, que podrian estar bien guardados o escondidos
por el propio paciente, como es el caso de quienes intentan suicidarse. Hay que recordar que
algunos preparados farmacéuticos tienen tranquilizantes y que hay plantas que se usan
porque contienen sustancias psicoactivas (floripondio, por ejemplo, que suele colocarse
debajo de la cama). El examen actual debe adecuarse a las circunstancias, y se debe buscar
las evidencias de las enfermedades que hayan sido sugeridas por los datos de la anamnesis.

3.1.5. Puede ser necesario aliviar ciertos sintomas: Hay algunos sintomas o trastornos
gue deben ser aliviados, sobre todo cuando no es posible la transferencia inmediata del
paciente al hospital. En primer lugar, se debe mantener en posicion semisentada, vigilando
gue respire adecuadamente. El paciente con delirio y algin grado de agitacion podria requerir
alguna medicacion, aunque, por principio, a este nivel no conviene administrar tranquilizante
alguno. Por eso, si el grado de delirio es leve o0 moderado, es preferible que el ambiente esté
bien iluminado y sin ruidos en lo posible, y que el familiar mas cercano o méas capaz de
tranquilizarle se mantenga al lado del enfermo. Habra que usar medidas de sujecién en algun
caso. Sin embargo, podria ser necesario calmarle farmacoldgicamente si es que la agitacién
hace dificil su manejo y su transporte. En tal caso, médico estard mas tranquilo si es que tiene
una hipoétesis clara acerca de la enfermedad de fondo y sabe anticipar los efectos del
medicamento. Se puede usar entonces unas 10 a 40 gotas de haloperidol, aunque es
probable que se disponga solamente de diazepam. Hay que tener en cuenta que la
medicacion puede exacerbar la confusiéon o empeorar la funcion cerebral ya deteriorada.

Solo si el paciente ha tenido crisis convulsivas recurrentes (crisis agudas o cronicas), se debe
administrar diazepam, una ampolla de 10 mg sin diluir por via endovenosa, muy lentamente
(para evitar paro respiratorio). El dolor de cabeza y la fiebre pueden aliviarse con
paracetamol, o metamizol i.m. Los vomitos pueden controlarse con una ampolla i.m de
metoclopramida (pero se tendrd en cuenta que pueden ser beneficiosos al comienzo). Una
crisis hipertensiva debe ser controlada sélo en caso de que se sepa que el paciente es
hipertenso (la hipertension podria ser consecuencia de la lesion cerebral y remitir
espontaneamente).

3.1.6. El informe médico: Una vez atendido el paciente, el médico debe preparar un informe
clinico acerca del paciente, haciendo constar sus hallazgos mas importantes, las medidas que
ha tenido que tomar, sin olvidar de mencionar los medicamentos que ha tenido que
administrar al paciente.

3.1.7. Instrucciones para el transporte: Finalmente se dan las instrucciones para el
transporte del paciente al hospital local, o al hospital especializado si fuera necesario. El
paciente debe ir acompafiado por sus familiares. Hay que aconsejarles para que estén
atentos a los cambios o trastornos mas importantes que puedan ocurrirle al paciente en el
trayecto, para ser referidos después al médico que le vuelva a atender: asi, el paciente puede
guejarse de alguna molestia, puede tener vomitos, movimientos involuntarios, convulsiones,
dificultad respiratoria, incontinencia urinaria o fecal.

3.2. La atencién en el hospital general
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Es necesario y con frecuencia imprescindible que el paciente confuso o delirante reciba
atencion intrahospitalaria. A veces, el paciente confuso es llevado a la emergencia de un
hospital de motu proprio por sus familiares (los vecinos o la policia); otras por indicacién del
médico que le atendio en el primer nivel de los servicios médicos.

Si bien un hospital general cuenta con mas y mejores recursos para atender la mayor parte de
los problemas clinicos, el esquema de la atencion médica no es diferente al esbozado para el
primer nivel de los servicios. En consecuencia, los objetivos que persigue el médico son aqui
los mismos que los indicados para el primer nivel, pero comprenden otros mas amplios y
especificos, como son:

1. Realizar un examen mas exhaustivo para precisar el tipo de confusion o delirio que
presenta el paciente, precisar su grado de confusion, efectuar el diagnéstico
diferencial;

2. Mantener las constantes vitales del enfermo dentro de los limites adecuados a su
condicion clinica, en especial respecto de sus funciones respiratoria y
cardiocirculatoria, tomando las medidas terapéuticas de emergencia desde el
comienzo de la atencion médica;

3. Proveer al paciente de las medidas generales mas adecuadas para mantener su
equilibrio interno, asi como su metabolismo y funcién cerebrales, con el adecuado
aporte de fluidos, electrolitos y nutrientes;

4. Aliviar sus sintomas asociados al cuadro confusional, como convulsiones, cefalea,
vémitos, fiebre, agitacion;

5. Hacer la profilaxis y el control temprano de las complicaciones secundarias a la
enfermedad de fondo, al mismo estado confusional o de delirio -como heridas y
caidas-, a los examenes, los medicamentos y otras formas de tratamiento;

6. Diagnosticar y tratar la enfermedad causal del paciente, en especial las mas
comunes y relativamente menos dificiles de controlar, de modo que si tuviera
alguna de las condiciones que requieren atencién médica especializada, debera
ser transferido lo mas oportunamente posible a un servicio de tercer nivel, y

7. Promover la rehabilitacion de las capacidades personales del enfermo desde el
comienzo de su atencion.

Para cumplir estos objetivos, el procedimiento de atencidon médica puede organizarse en base
a las pautas siguientes:

3.2.1. La atencién médica inmediata: Apenas se recibe al paciente, se empieza la
observacion de su actividad, se escucha la explicacion de los testigos y se le toman sus
constantes vitales. Como en la fase anterior, la atencién de emergencia en el hospital también
empieza con la observacioén directa del paciente mientras se escucha la version acerca de su
afeccion. Al mismo tiempo la enfermera toma sus constantes vitales.

Mientras se interroga a los testigos, debe prestarse especial atencién a la facies, los gestos y
los ademanes que realiza el paciente. La observacion en esta etapa abarca principalmente el
ritmo respiratorio en busca del patron o perfil de la respiracion; igualmente, a donde dirige la
mirada, la postura y la motilidad espontanea de las extremidades, y si tiene movimientos
anormales.

3.2.2. Se indican los examenes auxiliares habituales y se aplican las primeras medidas
terapéuticas: Ya en esta primera etapa de la atencion en el hospital, el paciente podria
necesitar medidas simples para que ventile mejor o mejore su funcion cardiaca. Al mismo
tiempo se obtendra una muestra de sangre y orina para el laboratorio (se miden glicemia,
nitrégeno ureico, electrolitos como Na, Ca, hemoglobina, hematocrito; se hace el recuento
celular, y si fuera posible se determinan el pH, pCO2, pO2).

Como en el servicio de primer nivel, si no se tienen datos acerca del paciente o se sabe que
es diabético, se le administra glucosa al 33%, unas 3 ampollas por via e.v. Si el paciente
parece desnutrido o alcohdlico, se le administra tiamina 1 amp i.m. Ya sabemos que si hay
respuesta positiva a la administracion de glucosa o se comprueba que el paciente estaba en
hipoglicemia, se continda con la administracion de glucosa por todo el tiempo necesario,
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teniendo en cuenta su causa. Si no es el caso, se deja la via endovenosa con solucion
glucosada o salina a goteo lento, lista para cualquier otra indicacion.

En caso de posible intoxicacion, o el paciente esta severamene confuso, es mejor colocarle
sonda nasogastrica y realizar un lavado gastrico (podria ser necesario administrar el antidoto
respectivo si es posible o necesario). Debe descontinuarse todos los medicamentos que
venia usando el paciente, sobre todo los que no son indispensables y los que tienen efectos
adversos de tipo confusional o demencial.

3.2.3. Se completa el examen clinico integral: Después que se han tomado las medidas
correctivas indicadas, se prosigue con el examen clinico integral: debe obtenerse una
anamnesis completa acerca del problema actual, incluyendo los datos acerca de su historia
anterior. Como en la atencién del nivel anterior, después que los testigos han proporcionado
los datos que conocen, se conversa con el paciente para determinar el nivel de su actividad
consciente, sus niveles de ansiedad y atencion, hasta formarse una clara idea respecto del
grado de confusion mental o delirio, y haberse descartado los otros sindromes con los cuales
se confunden estos estados. El examen termina con la evaluacion de las funciones de la
sensibilidad y la motilidad del paciente que se realiza junto con el examen somaéatico. La
observacion debe ser exhaustiva en busca de las evidencias acerca de las enfermedades que
deben tenerse en cuenta en estos casos.

En esta fase del examen ya se habrd acumulado la evidencia clinica suficiente para sustentar
las primeras hip6tesis diagndsticas. Por lo tanto, habra que decidir qué exdmenes auxiliares
de diagnéstico requiere el paciente. Puede necesitar examenes electrocardiografico y
radiografico de craneo y de campos pulmonares. Debe considerarse la necesidad de puncién
lumbar para examen del liquido céfalorraquideo, sobre todo si hay dolor de cabeza o fiebre no
explicables de otra manera, rigidez de nuca, o si todos los resultados de los exdmenes han
sido negativos. Si es posible y el paciente lo requiere, se debe obtener una tomografia
computarizada de cerebro, y si no es posible y se sospecha la presencia de masa
intracraneal, se debe realizar una angiografia cerebral, carotidea por lo menos. Otros
pacientes como es ldgico requieren exdmenes especiales para investigar o confirmar la
existencia de una enfermedad sistémica. La imposibilidad de realizar estos examenes en el
hospital general, ya es por si misma una indicacion para transferir al paciente a un centro
especializado.

3.2.4. El alivivio de los sintomas: En la emergencia de un hospital, hay una mayor libertad y
seguridad en el uso de farmacos para el alivio de los sintomas que pueden acompafiar al
cuadro confusional, asi como para el control del delirio y la agitacién consiguiente.

El paciente con delirio y algin grado de agitacion podria requerir alguna medicacion si es que
fracasan la medidas mas simples que ya se han mencionado y que de hecho también se
deben usar en el hospital. En especial cuando se tiene un diagnostico definido acerca de la
enfermedad de fondo y se conoce bien la relacién riesgo/beneficio de los medicamentos mas
seguros, es preferible administrar entonces alguno de ellos, evitando los llamados “cocteles
liticos” que pueden enmascarar el desorden cerebral y dificultar la tarea diagndstica
subsiguiente. M&s aln, si se trata de personas de edad avanzada, con retardo en el
metabolismo y la eliminacion del medicamento, el efecto se prolongaria demasiado facilitando
la presentacion de complicaciones adicionales, que tendran que ser consideradas como
yatrogénicas. Si se decide por esta forma de tratamiento, se recomienda entonces administrar
una ampolla de haloperidol (de 5 mg) por via i.m. o e.v., o clorpromazina 25 a 50 mg, a
intervalos que dependen de la duracién de sus efectos en cada paciente. El empleo de
diazepam -una ampolla de 10 mg sin diluir, muy lentamente por via endovenosa- esta
reservado para calmar al paciente al momento de ser sometido a un examen auxiliar, como
puncién lumbar, tomografia computarizada o angiografia.

Si el paciente ha presentado crisis convulsivas recurrentes (crisis agudas o crénicas), se debe
administrar diazepam en la forma indicada y fenitoina 1 g. por una Unica vez para continuar
con 0.3 g diariamente. El dolor de cabeza, la fiebre y los vomitos deben aliviarse con la
medicacion ya referida. Si el paciente tiene hipertension arterial severa, debe administrarsele
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un hipotensor cuyos efectos se pueden controlar. En general, se usan més faciimente la
furosemida o la nifedipina con estos fines.

3.2.5. El tratamiento especifico y el monitoreo y control subsecuente del enfermo: Por
supuesto que hay muchas enfermedades entre las mencionadas como causa de confusién o
delirio que pueden ser tratadas en este nivel de los servicios médicos. Esto significa que
después de terminado el examen clinico, y después de evaluar toda la informacién clinica
acerca del paciente, los médicos del servicio estaran en condiciones de decidir si el enfermo
debe ser tratado en el mismo hospital o debe ser transferido al servicio especializado mas
apropiado.

El tratamiento y control del paciente después que se ha aplicado todo el esquema anterior
depende de la naturaleza de la enfermedad. Es entonces probable que el paciente necesite
de un periodo de unos dias en que debe tratarse dicha enfermedad. Independientemente de
su mayor o menor reversibilidad, y paralelamente al tratamiento especifico, el paciente tiene
gue ser atendido integralmente, cumpliendo asi con los objetivos de la atencién médica ya
sefialados. Estos cuidados generales que los ejecuta el personal de enfermeria, comprenden:

1. El control de las constantes vitales: frecuencia respiratoria, pulso, presion arterial y
temperatura, con la periodicidad que el caso lo requiera.

2. La hidratacién y alimentacion parenteral (usualmente el primer dia) y enteral
(durante los dias siguientes, por via oral o por sonda nasogastrica, dependiendo
de si el paciente puede alimentarse solo 0 no). Puede ser necesario medir la
ingesta caldrica, llevar un balance hidrico o s6lo medir la diuresis.

3. El cuidado de la evacuacion vesical e intestinal.

4. El cuidado de la integridad de las mucosas y la piel (especialmente para evitar las
Ulceras de presion).

5. La administracion horaria de los medicamentos.

6. El mantenimiento de un ambiente adecuado: respecto de iluminacién, temperatura
y seguridad (evitando la presencia de objetos contundentes, punzantes o
cortantes).

7. La rehabilitaciéon temprana: conversar con el paciente, orientarle en el tiempo y en
el lugar, ensefarle a emplear sus Utiles de uso personal; ejercitarle sus
movimientos respiratorios, y generales son cambios posturales, movimientos
pasivos y masajes. Para cumplir con estas tareas, la presencia de un familiar
inteligente puede ser beneficiosa.

Si es que el paciente tiene que ser transferido a un hospital o servicio médico especializado,
se debe preparar un informe acerca de sus condiciones clinicas y de todos los procedimientos
y tratamientos empleados a este nivel.

3.3. La atencidn en el servicio especializado

Légicamente que un paciente puede ser llevado directamente a un centro especializado por
indicacién del médico que le atendié en un primer nivel, o por propia iniciativa. Pero, tal como
acabamos de ver, los criterios mas generales de transferencia al hospital de tercer nivel son la
necesidad de realizar los exdmenes especializados para confirmar o refutar una hipétesis
diagndstica y/o la necesidad de un tratamiento especifico de una enfermedad que no puede
realizarse en un servicio de segundo nivel.

Una circunstancia especial es aquella en que el paciente ya viene siendo atendido en el
hospital y en el curso del tratamiento, o después de éste, presenta un cuadro confusional, por
ejemplo en una sala de recuperacion de cirugia, en una sala de trabajo de parto o en el post-
parto, en la sala de cuidado intensivo. Desafortunadamente, todavia es preciso llamar la
atencién que en algunos de estos casos el sindrome confusional, o un cuadro similar, no
siempre es reconocido a su debido tiempo.

Desde un punto de vista muy general, a este nivel de atencion, los objetivos de la atencion del
paciente confuso son mas especificos (aunque de hecho incluyen los objetivos de la atencién
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en los niveles anteriores, pues la atencion de un nivel mas avanzado no excluye a las
medidas del nivel anterior):

El diagnéstico de la enfermedad que causa el estado confusional:
El tratamiento de la enfermedad causal,

El tratamiento de las complicaciones, y

La supervisién del seguimiento del paciente.

PoNE

Una vez que el paciente ha sido admitido en el servicio de la especialidad correspondiente, y
teniendo en cuenta la naturaleza de la enfermedad causal, los procedimientos clinicos
comprenden:

3.3.1. El examen especializado: Como todo examen correspondiente a este nivel de
atencion, el examen del paciente sera primero de tipo integral y luego de tipo preferencial:
neuroldgico, neuroquirdrgico, gastroenterolégico, hematolégico, oncolégico, endocrinolégico,
cardiologico, neumologico, nefrologico, etc., segun la enfermedad causal mas probable. Los
pacientes con problemas de orden neurologico, generalmente requieren estudios de
diagndstico por imagenes (tomografia computarizada de cerebro o tomografia por resonancia
magnética nuclear), o estudios angiograficos. EI EEG es util para el diagnéstico de estado
epiléptico (de petit mal), de encefalitis (por virus del herpes simple, por ejemplo). El examen
del LCR es imprescindible para el diagnéstico de la forma y etiologia de las meningitis. Podria
ser necesario un estudio toxicolégico en busca de toxicos 0 medicamentos en sangre.

3.3.2. El tratamiento especializado: Una vez terminados los estudios de diagnéstico, el
tratamiento tendra que ser aplicado en el mismo servicio, aunque, como se ha visto, éste
pudo haber empezado desde el comienzo de la atencion.

3.3.3. El seguimiento del paciente: Muchas enfermedades que han causado un sindrome
confusional son crénicas y pueden descompensarse nuevamente provocando un sindrome
similar. Estos pacientes requieren, por lo tanto de un seguimiento. Las pautas del seguimiento
las establece el servicio especializado, pero es usual que el control efectivo y periodico del
paciente lo realice el médico en el primer o el segundo nivel de los servicios médicos. Por eso
es que el médico general debe estar preparado para seguir la evolucion ulterior de estos
pacientes que pueden tener cualquiera de las enfermedades ya sefialadas.
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