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Sindrome confusional agudo y delirio.
Encefalopatias metabolicas secundarias
a enfermedades generales

Dr. Pedro Garcia Palleiro
Jefe del Servicio de Urgencias. Hospital del Mar.

Estado confusional agudo y delirio

Antes de iniciar la discusién del estado confusional
agudoy el delirio es preciso definir el estado de conciencia
normal. El estado de conciencia normal es aquel en el cual
existe la capacidad de reconocer lo que sucede en el
entornoy simismo. La valoracién delestadode conciencia
ofrece dificultades en algunas ocasiones, dicha valoracién
podremos objetivarla mediante la observacién del com-
portamiento del individuo.

El sindrome de confusién mental se caracteriza por
somnolencia, disminucién de la atencién, desorientacién
temporal y espacial, alteraciones del conocimiento y de la
memoria.

El delirio es una forma especial de confusién caracte-
rizada por hiperactividad, alteraciones de la percepciodn,
alucinaciones, conservacion de la atencién.

Lascausas de confusién mental y delirio son de etiolo-
gia miiltiple, sin embargo, podemos reunirlas en cuatro
grandes grupos:

— Lesiones estructurales del encéfalo.

— Encefalopatias metabdlicas secundarias a una en-
fermedad general.

— Encefalopatias metabdlicas por intoxicacién exé-
gena.

— Confusién mental y delirio de origen psiquidtrico.

Las encefalopatias metabdlicas secundarias alteran,
en mayor o menor grado, la conciencia en su contenido
y/o en el mantenimiento del estado de vigilia.

Con el objetivo de conocer cual es la frecuencia del
sindrome de confusién mental en el Servicio de Urgencias
del Hospital del Mar, realizamos un estudio retrospectivo
de cinco mil historias de enfermos visitados en el Servicio
de Urgencias durante el primer trimestre del afio 1989. Los
resultados pueden observarse en la Tabla I.
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Numero de historias revisadas 5.000
Confusién mental y delirio 160 (3.2%)
Estos 160 casos fueron debidos a:

Lesién estructural del cerebro 7 (10.6%)

Encefalopatia metabdlica endégena 60 (37.5%)

Intoxicacién exégena 80 (50 %)

Enfermedad Psiquidtrica 3 (1.9%)
Tablal

Lasencefalopatias metabdlicas endégenas son provo-
cadas por miiltiples causas, tal como puede verse en la
Tabla II.

Enfermedad cardiovascular
Enfermedad pulmonar

Enfermedad hematolégica
Cetoacidosis diabética

Estados hiperglicémicos no cetdsicos.
Hipoglicemia

Trastornos del equilibrio hidrico y electrolitico
Alteraciones del equilibrio dcido-base
Enfermedades endocrinas

Infecciones

Neoplasias

Hipotermia

Hipertermia

Avitaminosis

Porfiria

Tabla Il

Las causas de encefalopatia metabdlica endégena ob-
servadas en nuestro Servicio pueden verse en la Tabla III:
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Hipoxia 15 (25%)
Encefalopatia hepatica 10(16,7%)
Hipercapnia 9 (15%)
Hipoglicemia 6 (10%)
Deshidratacion 4 (6,7%)
Cetoacidosis diabética 3 (5%)
Hiperosmolaridad 3 (5%)
Ins. renal crénica 3 (5%)
Sindrome febril 2 (3%)
Hiponatremia 2 (3%)
Mixedema 2 (B%)
Enfermedad de Addison 1 (1,7%)

Tabla Il

La edad media de nuestros enfermos fue de 63 afiosy -

oscilaba entre 17 y 90 aios. El sexo estaba repartido de la
siguiente forma: 42 eran del sexo masculino y 18 del sexo
femenino.

El enfermo confuso o delirante nos plantea dos tipos
de problemas fundamentales. El primero es el diagndstico
de la confusién y del delirio y el segundo, el diagndstico
etioldgico.

Porconsiguiente, para hallar estos dos diagndsticos es
preciso establecer un orden de actuacidn frente a estos en-
fermos:

1. Recogida de 1a maxima informacién posible me-
diante una anamnesis correcta y exhaustiva.

2. Efectuar un examen fisico completo.

3. Analizarlainformaciénrecogidamediantelaanam-
nesis y la exploracién.

4. Establecer un plan de actuacién:

— Exploraciones complementarias

— Plan terapéutico

El diagndstico de la confusién mental y del delirio
tinicamente podemos obtenerlo mediante:

a) Examen de nivel de conciencia

b) Orientacién del enfermo

¢) Estudio del conocimiento del enfermo

d) Valoracién de la atencién, memoria y percepcion

La escala de Glasgow es aconsejable, por su sencillez,
para valorar la evolucidn del nivel de conciencia. Sin em-
bargo, no es titil para el diagndstico de laconfusién mental
y del delirio.

Eldiagnéstico etiol6gicodel estado confusional agudo
y del delirio de origen metabdlico es el diagndstico de la
enfermedad causal del proceso.

Eldiagnésticodiferencial de 1a encefalopatia metab6-
lica secundana con otras encefalopatias se establece por:

1. Antecedentes del enfermo. Generalmente los en-
fermos con encefalopatia metabdlica tienen antecedentes
patoldgicos conocidos. :

2. Laexploracion general del enfermo nos evidencia
signos clinicos caracteristicos de la enfermedad causal.
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3.Eliniciodel cuadro generalmente es lento y progre-
sivo.

4. Ausencia de focalidad neuroldgica con respuesta
motora simétrica.

5. Reflejo pupilar y corneal conservados.

6. Posicion de los ojos: sin desviaciones de la mirada.

7. Anomalias motoras como temblor, asterixis, mio-
clonias, etc.

8. Disociacién de los signos. Signos parciales a distin-
tos niveles del cerebro.

De los 60 enfermos, con encefalopatia metabdlica se-
cundaria a enfermedad organica general, observados en
nuestro Servicio, se encontraron 10s sintomas y signos si-
guientes:

Sintomas
Confusién mental 43
Delirio 17
Sed 23
Fiebre o febricula 22
Vémitos 22
Dolor abdominal 19
Cansancio 17
Sudoracién 15
Inversién ritmo del suefio 13
Insomnio 13
Cefalea 12
Tos 6
Oligoanuria 5
Diarrea 4
Prurito 3
Tabla IV
Signos
Confusién mental 43
Delirio 17
Focalidad neuroldgica 4
Temblor 5
Asterixis 8
Hipertonia muscular 7
Mioclonias 2
Convulsiones 5
Alteracién frecuencia cardiaca 52
Alteraciones respiratorias 18
Alteraciones presién arterial 15
Alteraciones cutdneas 19
Sudoracién 34
Signos de deshidratacién 15
Ascitis y edemas 12
TablaV
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Las causas desencadenantes del sindrome confusio-
nal agudo y del delirio son muy variadas. En nuestros
enfermos destacan las siguientes:

Posible infeccion 22
Abandono del tratamiento 12
Trasgresion dietética 16
Ingesta hipndticos 3
Hemorragia digestiva 6
Sobredosificacion de farmacos 3

Exploraciones complementarias

En todos nuestros enfermos se practicé el siguiente
perfil analitico:

Hemoglobina

Recuento de leucocitos

Glicemia

Urea y creatinina

Sodio

Potasio

pH sanguineo

PO2 sangre arterial

PCO?2 sangre arterial

Bicarbonato en sangre arterial

GOT

CPK

Tiempo de prowrombina

Andlisis semicuantitativo de alcohol, barbitiiricos y

benzodiacepinas.

En orina:

Urea

Creatinina

Ionograma

Atodos los enfermos se les practicd radiografia direc-
ta de térax y ECG.

El fondo de ojo sélo pudo realizarse en 22 enfermos.

El TAC se practicé en aquellos enfermos con focali-
dad neurolégica o diagndstico poco claro.

La puncién lumbar se reservé para los enfermos que
presentaban un sindrome meningeo.
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El tratamiento general consistid en tratamiento de so-
porte que se inicié en el momento del ingreso del enfermo,
previa extraccién de muestras para analitica, y que consis-
ti6 en:

Inyeccién de glucosa en bolus 25 gr. A continuacion
se siguié con suero glucosado al 5%.

Enenfermos sospechosos de sobredosis de heroina, se
administré 0,8 mg. de Naloxona por via endovenosa.

Ventilacién en los casos de compromiso respiratorio.

Soporte circulatorio en los casos en los que fuera
necesario.

A todos los enfermos se les efectud sondajes vesical
y géstrico.

El tratamiento etiolégico fue el de la enfermedad cau-
sal.

La estancia media de los enfermos en el Servicio de
Urgencia fue de 9 horas que oscilaron desde 25 minutos
hasta 56 horas.

Todos los enfermos ingresaron en el Hospital. En la
Unidad de Cuidados Intensivos ingresaron 37 y en Unida-
des convencionales 20.

La mortalidad global fue de 11 enfermos (18,3%), de
los cuales 3 (5%) fallecieron en el Servicio de Urgencias
y 8 (13,3%) en los diferentes Servicios hospitalarios.
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