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Delirio o SCA
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El delirio o sindrome confusional agudo (SCA) constituye un cuadro de
disfuncion organica cerebral transitoria causado por una enfermedad médica
general, por intoxicacion o efecto colateral de drogas, por deprivacion de
sustancias o por multiples factores.

DEFINICION: EI SCA esté caracterizado por:

1. Comienzo agudo en horas, dias o hasta 3 meses, y curso fluctuante.
2. Falta de atencion.

3. Pensamiento desorganizado, ideas ilégicas o poco claras.

4. Alteracion de la conciencia.

El diagnéstico requiere de la presencia de las caracteristicas 1y 2.

FACTORES PREDISPONENTES: Edad >75 afios, deterioro cognitivo o
demencia, multiples comorbilidades, polimedicacion, enfermedad terminal,
supresion del suefio, alteraciones sensoriales, supresion brusca de alcohol,
estado posquirtirgico, enfermedad hepatica cronica.

VALORACION INICIAL

Evaluar siempre la necesidad de internacion y de consulta con psiquiatria. Control
de signos vitales, saturacion de oxigeno, asegurar permeabilidad de la via aérea.

® Laboratorio: glucosa, electrolitos, funcion renal y hepatica, pruebas toxicolégicas
® Examen fisico con examen neurolégico completo.

® TC de cerebro, puncién lumbar (PL) o ambas, segun la condicién clinica.

Causas

Hipoxemia, hipercapnia, hipotension, fiebre, deshidratacion / Trastornos del medio
interno: glucosa, sodio, calcio, magnesio, fosforo / Dolor / Infeccién / Retencion
aguda de orina / Encefalopatia urémica, hepatica o hipertensiva / Lesion del SNC
/ Estado postictal / Toxicos / Farmacos o abstinencia a farmacos psicoactivos.

Siempre buscar una causa organica del SCA y tratarla. Tener presente que
puede ser la manifestacion inicial de una patologia grave.
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Tratamiento no farmacolégico y medidas de prevencion del SCA
en pacientes internados

* Medidas generales: Acompanamiento familiar, limitar nimero de visitas.
Asegurar el uso de dispositivos como prétesis auditivas, dentarias, lentes.
Colocar medios que le permitan orientarse: reloj, calendario, radio o television.
Aportar al paciente objetos propios o familiares.

Mantener la habitacion tranquila e iluminada

® Contencion fisica: es el tltimo recurso y siempre sera un método transitorio
hasta que se corrija la causa que origina el SCA o se logre tranquilizar al
paciente con psicofarmacos.
Esté indicada para prevencion de lesiones al propio paciente como a terceros.

Manejo Farmacolégico
© Antipsicéticos (AP) tipicos: son los farmacos de eleccion.

— Haloperidol: 5-10 mg, via intramuscular (IM). Puede repetirse a los 15 min 'y
luego cada H. Dosis maxima de 6-8 ampollas de 5 mg/dia. Se puede combinar
con BZD.

— Clorpromazina: 25-50 mg IM. Dosis maxima 100 mg cada 6 H.
® AP atipicos: para casos leves y moderados y para mantenimiento.

— Olanzapina: IM o via oral (VO). Dosis inicial: 10 mg (ancianos 2.5-5 mg; si hay
alteracion renal o hepatica 5 mg). Dosis max. (incluida VO): 40 mg. Maximo de 3
inyecciones en 24 H y hasta 3 dias de tratamiento.

— Quetiapina: 25 a 50 mg, VO. Comienzo gradual. Reducir dosis en ancianos e
insuficiencia renal y hepaética.

- Risperidona: VO 6 IM: 0.25-1 mg cada 4 H segtin necesidad. Riesgo
cardiovascular.

* Benzodiacepinas (BZD): de eleccion en abstinencia alcohdlica o de BZD y en
intoxicacion por adrenérgicos (cocaina o anfetaminas).

— BZD de eleccién parenteral: Lorazepam: IM o intravenoso (IV) 0.02-0.06 mg/kg
(2-4 mg) cada 2-6 horas. Puede repetirse a intervalos de 30 min a 2 H hasta que
el paciente se calme. Precaucion por depresion respiratoria. No superar los 4-6
mg en 90 min, ni 10 mg/dia. Disponible por VO y sublingual.

— Clonazepam: VO: 0.5-2 mg cada 8 H.
— Diazepam: 5-10 mg (VO, IM o IV), puede repetirse cada 1-2 H.

ANTIPSICOTICOS + BENZODIACEPINAS

Puede ser (til para algunos pacientes, con menores dosis y menores efectos
secundarios que cualquiera de los dos grupos por separado. Los AP disminuyen
el riesgo de desinhibicion benzodiacepinica.
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