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Estudio del síndrome confusional 
agudo en los registros  
de enfermería en pacientes 
geriátricos hospitalizados  
con interconsulta a psiquiatría

Study of delirium based on 
nursing records in hospitalized 
geriatric patients with psychiatric 
interconsultation

RESUMEN

Objetivos: Analizar, a partir de los registros de enfermería, las variables 
asociadas con la aparición del síndrome confusional agudo (SCA) en 

pacientes geriátricos de un hospital general. Metodología: Estudio 
descriptivo transversal y retrospectivo realizado en el Hospital Royo 

Villanova, de Zaragoza, entre 2011-2014. Población de estudio: N = 881 
diagnosticados de SCA (2,2% del total de ingresos); se obtuvo una 

muestra total de n = 79 pacientes de 60 años o más, con diagnóstico de 
SCA por psiquiatría de enlace. Resultados: La edad media de los pacientes 
fue de 82,8 años. La detección de SCA se realizó en los pacientes tras 1,1 a 
3,5 días de media desde el ingreso. Las puntuaciones del Índice de Barthel 

fueron de 40,9 a 60,8. Los fallecimientos durante el episodio de SCA 
fueron entre el 10,3% y el 15%. El cuadro de SCA fue mayoritariamente 

de tipo hiperactivo y se inició por la noche y por la tarde. Los síntomas 
más frecuentes de SCA registrados por enfermería fueron alteraciones 

motoras (agitación, inquietud) y desorientación. Conclusión: Enfermería 
registra el SCA antes de la petición de colaboración al servicio de 

psiquiatría, la cual se da en escaso número. Estos registros son precisos y 
certeros y coinciden con los términos médicos. Serían necesarios nuevos 

estudios de investigación que permitan minimizar el infradiagnóstico y no 
solo detectar SCA del tipo hiperactivo, ya que todos conducen a aumentar 

la morbimortalidad de nuestros pacientes.

PALABRAS CLAVE: Registro de enfermería, síndrome confusional 
agudo, hospitalización, psicosomática, geriatría.

INTRODUCCIÓN 

El síndrome confusional agudo (SCA) es un síndrome clínico frecuente 
y de gran interés en la práctica clínica, que cobra especial relevancia por-
que principalmente afecta a pacientes de edad avanzada y asocia impor-
tantes consecuencias, incluso cuando ocurre en el ambiente hospitalario. 
Las investigaciones intentan llegar a datos certeros y clarificadores sobre 

la prevalencia de SCA en enfermos hospitalizados, aunque al analizarlos 
se debe tener en cuenta que este cuadro clínico puede variar según el 
entorno de atención y los criterios de selección de muestra.

En el estudio de Inouye et al.1 estiman, de forma global, que apro-
ximadamente un tercio de los pacientes hospitalizados mayores de 
70 años desarrollan SCA. En la mitad de los casos se inicia en el ser-
vicio de urgencias y en la otra mitad, durante el resto de la estancia 

ABSTRACT

Objectives: To analyze, from the nursing records, the variables 
associated with the appearance of Acute Confusional Syndrome 
(here after SCA) in geriatric patients of a general hospital in the 
city of Zaragoza. Methodology: Descriptive cross-sectional and 
retrospective study conducted at the Royo Villanova hospital in 
Zaragoza between 2011-2014. Study population: N = 881 diagnosed 
with ACS (2.2% of total income). A total sample of n = 79 was 
obtained, patients ≥ 60 years, with a diagnosis of ACS by Link 
Psychiatry. Results: The average age of the patients was 82.8 years. 
The detection of ACS was performed in patients after 1.1 to 3.5 
days on average from admission. Barthel Index scores were 40.9 
to 60.8. The exitus during the episode of ACS were 10.3% / 15%. 
The SCA chart was mostly hyperactive and debuted at night and 
in the afternoon. The most frequent symptoms of ACS recorded 
by nursing were motor disorders (agitation, restlessness) and 
disorientation. Conclusions: Nursing usually register ACS before 
the request for collaboration to the psychiatry service, which occurs 
rarely. Besides these records are accurate and match with the medical 
terms. New research studies are required to minimize underdiagnosis 
and not only to detect hyperactivity ACS because all types lead to 
increased morbidity and mortality of our patients.
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hospitalaria. Debemos señalar que estos datos varían en el caso de pa-
cientes sometidos a procesos quirúrgicos, desde una menor prevalencia 
tras una cirugía mayor electiva (entre el 15% y el 25%), hasta una 
prevalencia de más del 50% tras cirugía de corrección de fractura de 
cadera o cirugía cardíaca mayor, llegando a cifras del 75-85% entre los 
pacientes sometidos a ventilación mecánica en las unidades de cuida-
dos intensivos y en los servicios de atención a cuidados paliativos al 
final de la vida1. 

Por otro lado, destacan otras investigaciones recientes que anali-
zan de manera retrospectiva la prevalencia de SCA a través de los 
informes de alta hospitalaria utilizando el conjunto mínimo básico 
de datos (CMBD). Con una extensa muestra de más de 4 millones de 
informes de altas hospitalarias y durante 7 años de investigación se 
afirma que la prevalencia de SCA es del 2,5% en pacientes hospita-
lizados. Esta cifra resulta visiblemente inferior a la de otras investi-
gaciones, hecho que puede deberse al tipo de fuente utilizada para la 
recogida de datos2,3. 

Las tasas de SCA no diagnosticado, o no reconocido por un experto 
responsable del paciente, pueden llegar hasta el 60% según otras inves-
tigaciones4. La variabilidad entre estas cifras obliga a tener en cuenta 
factores que pueden influir en este hecho. A este respecto, las interac-
ciones personales continuas de los pacientes con los profesionales de 
enfermería a lo largo de todo el día les colocan en una posición ideal 
para ser garantes de reconocer de forma temprana los síntomas de SCA, 
evaluar al paciente y administrar el adecuado tratamiento junto a las 
intervenciones de apoyo5. 

Sin embargo, las cifras de detección en este colectivo profesional 
también son variables6,7: en algunas investigaciones son superiores al 
50%8-10, mientras que en otras oscilan entre el 21% y el 31%11-14. 

No obstante, diversos informes apoyan el hecho de que el personal 
de enfermería detecta mejor el fenómeno que los médicos no psiquia-
tras9,10,15-17. 

El diagnóstico habitualmente se hace basándose en lo establecido en 
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), versión 1018. 

Con base en estos criterios, se establece el diagnóstico clínico de SCA 
por parte de los facultativos de otras especialidades médicas. Por tanto y 
partiendo de unos criterios claros establecidos, se debe resaltar la impor-
tancia de los registros enfermeros como importante fuente de informa-
ción para la detección y el abordaje de este diagnóstico por parte de la 
psiquiatría de enlace, aunque son pocas las investigaciones sobre el estu-
dio de dichos registros tanto a nivel nacional19-21 como internacional22-24. 

OBJETIVOS

Analizar, a partir de los registros de enfermería, las variables asociadas 
con la aparición del SCA en pacientes geriátricos de los servicios de 
medicina interna (MI) y medicoquirúrgicos (MQ), en los que se solicitó 
intervención de psiquiatría de enlace, en el Hospital Royo Villanova de 
Zaragoza.

METODOLOGÍA

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo transversal y retrospectivo. Se revisa-
ron de forma retrospectiva historias clínicas de pacientes dados de alta 
en el Hospital Royo Villanova de Zaragoza, entre el 1 de enero de 2011 
y el 31 de diciembre de 2014.

Muestra

El número total de colaboraciones a psiquiatría de enlace (servicio de 
psicosomática) por cuadro psiquiátrico durante el periodo de estudio 
fue de 988 casos. La solicitud de colaboración a dicho servicio por cua-
dros con características de SCA fue de 84 casos (8,5%); 5 de estos fue-
ron excluidos por ser menores de 60 años. Por tanto, se incluye una 
muestra total de 79 pacientes. De estos, 39 corresponden al servicio de 
MI y 40 al resto de servicios MQ: oftalmología, cardiología, neurología, 
psiquiatría, digestivo, neurología, unidad de cuidados intensivos, urolo-
gía, cirugía y traumatología (fig. 1).

Criterios de inclusión

Pacientes mayores de 60 años, con diagnóstico de SCA por parte de 
psiquiatría de enlace.

Criterios de exclusión

Pacientes que no solicitaron colaboración a psiquiatría de enlace.

Procedimiento

La recogida de datos se realizó de la siguiente manera: los datos totales 
los proporcionó el servicio de documentación clínica. Se revisaron de 
forma manual la totalidad de las solicitudes de colaboración de la uni-
dad de psiquiatría de enlace. Aquellas que cumplieron los criterios de 
inclusión fueron seleccionadas y se realizó la revisión de la historia y el 
registro de evolución de enfermería. Los datos de la unidad de psiquia-
tría de enlace y la documentación de enfermería hubo que revisarlos de 
forma manual ya que estaban manuscritos. 

Procedimiento de recogida de datos

La muestra son los pacientes diagnosticados de SCA, los cuales se divi-
den en dos partes: los ingresados en MI y el resto de las unidades del 
hospital que se agrupan bajo la denominación de especialidades MQ.

Variables del estudio

Variables sociodemográficas: edad en años y sexo: hombre/mujer. 

Variables clínicas

Duración en días desde el ingreso hasta las primeras anotaciones de en-
fermería sobre síntomas de SCA. Duración en días en los que se mantie-
nen signos y síntomas (SCA) registrados por enfermería. 

Índice de Barthel (IB): se utiliza para medir la capacidad para realizar 
tareas básicas de la vida diaria en 10 áreas: comer, trasladarse entre la silla 
y la cama, aseo personal, uso del retrete, bañarse o ducharse, desplazarse, 
subir y bajar escaleras, vestirse y desvestirse, control de heces y control 
de orina. Las puntuaciones del IB oscilan entre 0 y 100: cuanto más alta 
sea la puntuación, más independiente la persona25. 

Portadores de sonda vesical, antecedentes de demencia o deterioro 
cognitivo, fallecimiento durante el episodio, términos de colaboración 
del facultativo/médico –del servicio donde tiene lugar el SCA– al psi-
quiatra. Se dividen en dos categorías: cuando refieren síntomas (agita-
ción psicomotora, agitación, agresividad, desorientación, en alguna oca-
sión hablan de alucinaciones o de fluctuaciones) y cuando establecen un 
diagnóstico los términos utilizados (confusión, confusión aguda, SCA y 
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delirium). El turno donde se inicia el SCA. Tipo de SCA (categorizado 
en tres opciones: hipoactivo, hiperactivo y mixto). Síntomas registrados 
por enfermería que se utilizan en el inicio del SCA (síntomas motores y 
desorientación, y mixto: síntomas motores-desorientación).

Análisis estadístico

En la estadística descriptiva se utilizaron, para las variables cualitativas, 
frecuencias totales y porcentajes, y para las variables cuantitativas, media 
y desviación típica. En el análisis bivariado se utilizó el estadístico no 
paramétrico de Kruskal Wallis o el test de Anova para distribuciones 
paramétricas y χ2 de Pearson para variables cualitativas, y en las cuantita-
tivas t de Student para muestras independientes que cumplían criterios 
de normalidad. Los datos se registraron en una hoja de Excel y posterior-
mente se analizaron con el sistema de SPSS versión 21.0 

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registró un incremento progresivo de 
pacientes con diagnóstico al alta de SCA. El número total de pacientes 
diagnosticados fue del 2,2% (881 casos sobre un total de 39 867 altas 
hospitalarias). 

Fue en el servicio de MI donde se diagnosticaron casi dos tercios de 
los casos (n = 546), mientras que en el resto de los servicios, incluidos 
en este estudio como MQ, se detectaron cifras menores (n = 335) (fig. 
2 y tabla 1).

En la tabla 2 se muestra la descripción de resultados sobre las diversas 
variables analizadas. La edad media de los pacientes en el momento de 
aparición del SCA fue de 82,8 años en el caso del servicio de MI y algo 
inferior en los servicios MQ, donde fue de 78,3 años. Los pacientes 
diagnosticados fueron mayoritariamente varones en los servicios de MI 

(66,7% y 55% en MQ), frente a los casos de mujeres (33,3% en MI y 
45% en MQ).

Resulta importante destacar que la celeridad en el diagnóstico de 
este síndrome fue diferente en un servicio respecto a otro; en el servi-
cio de MI, la detección del cuadro de SCA se realizó en los pacientes 
tras 1,1 días de media desde el ingreso, frente a los 3,5 días de media 
en los servicios MQ, con resultados estadísticamente muy significati-
vos a este respecto (p < 0,004). La duración media de la estancia hos-
pitalaria fue de algo más de 10 días para ambos servicios, con una 
desviación típica de 10,28 para MI y 12,74 para MQ, mientras que el 
periodo de tiempo medio para la petición de interconsulta a psiquia-
tría fue similar en ambos servicios: 4,2 días en MI y 4,4 días en los 
servicios de MQ. 

La tabla 3 recoge las puntuaciones medias del IB, que fueron muy 
diferentes en ambos servicios a estudio: en MI fue de 40,9 mientras que 
en MQ fue de 60,8, teniendo en cuenta que la condición de portadores 
de sonda vesical se presentó en un 41% y 40%, respectivamente, de los 
casos en ambos servicios. 

Los pacientes con antecedentes de demencia fueron superiores en el 
servicio de MI; sin embargo, los casos de fallecimiento durante el epi-
sodio de SCA fueron del 10,3% para el servicio de MI y del 15% para 
el servicio de MQ. 

Es importante destacar que en el 75% de las ocasiones los profesio-
nales médicos utilizaron, en sus hojas de colaboración a psiquiatría de 
enlace, los mismos términos tanto en pacientes de MI como en MQ. Y 
en el 25% coincide su posible diagnóstico de SCA. 

El cuadro de SCA se inició casi siempre por la noche, y con menor 
frecuencia por la tarde. En el servicio de MI, el comienzo de los 
síntomas ocurrió en el 30,8% de los casos por la tarde y en el 59% 
fueron nocturnos, mientras que en los servicios de MQ, un 20% de 
los casos comenzaron por la tarde y un 75% tuvo una presentación 
nocturna.
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Figura 1. Selección de la muestra de estudio.

Altas hospitalarias totales 
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Traumatología 13
Digestivo 2
Neurología 2 
Neumología 9 
Cirugía 6
Cardiología 4
UCI 3 
TOTAL 40

Demencia con 
alteraciones de 

conducta                  

9

Diagnóstico de SCA 
por psiquiatría de 
enlace < 60 años                  

5

Sin diagnóstico claro 
o solo de presunción 

de SCA                  

26

Colaboraciones por cuadros psiquiátricos sin 
características de SCA y no diagnosticados de SCA      
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Figura 2. Tasas de diagnóstico de síndrome confusional agudo por servicios.
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*Servicios médico-quirúrgicos (oftalmología, cardiología, neurología, psiquiatría, digestivo, neumología, urología, unidad de cuidados intensivos, cirugía general y digestiva y traumatología.

Mayoritariamente, el SCA fue de tipo hiperactivo. Los síntomas más 
frecuentes y que más comúnmente expresaron los profesionales de en-
fermería al describir el cuadro de SCA fueron los términos que hacen 
referencia a alteraciones motoras (agitación, inquietud): 53,8% en MI 
y 27,5% en MQ, y desorientación (18,3 y 25%, respectivamente), o de 
manera mixta (agitación y desorientación). 

DISCUSIÓN 

Buena parte de las publicaciones desvelan que el SCA es un cuadro clíni-
co en ocasiones infradiagnosticado26. Son escasas las investigaciones que 
revelan datos sobre el diagnóstico de SCA en un periodo considerable-
mente largo. Pero, al mismo tiempo, en muchas de las investigaciones 
se afirma que se sospecha de tasas reales de prevalencia elevadas que van 
del 57% al 83%26.

Los resultados de nuestro estudio aportan datos sobre cifras de pre-
valencia totales del 2,2% respecto al total de altas hospitalarias en un 
periodo de 4 años. Esta cifra coincide con el 2,5% de prevalencia del 
trabajo de Méndez et al.3, donde se analizaba una extensa muestra de 
4 millones de informes de altas hospitalarias, pero en esta ocasión exclu-
sivamente en los servicios de MI. Si comparamos la cifra de prevalencia 
aislada en el servicio de MI de nuestro estudio, esta es del 5,23% de ca-
sos, aunque encontramos cifras de otras investigaciones muy diferentes, 
del 25,4% en Formiga et al.27, del 21,4% en Bellelli et al.28 o del 18,6% 
de casos en González Pezoa et al.29.

La falta de herramientas validadas para el cribado del SCA es otro de 
los factores relacionado con las bajas cifras de detección. En la investi-
gación de Vollmer et al.16 se tomó una escasa muestra de pacientes de 
los servicios de urología. Para ello, se utilizó el Confusion Assessment 
Method (CAM) y el Índice de comorbilidad de Charlson (ICC). Los 
resultados mostraron una incidencia de SCA del 6%, pero 6 pacientes 
de los 17 estudiados (35%) no mostraban registros relativos al SCA 
por parte de sus médicos. Sin embargo, por parte del personal de en-
fermería, solo se obvió esta información en un solo paciente. A este 
respecto, la investigación de Zaragoza et al.2 coincide con nuestros 
resultados al resaltar la importancia del reconocimiento y la capacita-
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Tabla 1. Diagnóstico del síndrome confusional agudo (SCA) al alta  
hospitalaria 

Año de registro de 
historias de SCA N % (n)

2011 9310 1,4 (138)

2012 9886 1,8 (184)

2013 10 022 2,3 (240)

2014 10 449 3 (319)

Total 2011-2014 39 867 2,2 (881)

Tabla 2. Variables sociodemográficas y otras relacionadas con síndrome confusional agudo (SCA) 

Medicina interna
n = 39

Médico-quirúrgica
n = 40 Valor de p

Edad (media (DE) % (n) 82,8 (6,63) 78,3 (9,16) 0,300

Sexo 
Hombre 66,7 (26) 55 (22)

0,288
Mujer 33,3 (13) 45 (18) 

Duración/días desde la detección de síntomas por enfermería 
de SCA tras ingreso 1,1 (2,23) 3,5 (6,94) 0,004

Duración/días de registro de datos (SCA) por enfermería 10,4 (10,28) 10,8 (12,74) 0,860

Duración/días hasta solicitud de colaboración a psiquiatría 4,2 (5,16) 4,4 (5,65) 0,944
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ción del personal de enfermería como profesionales clave en el diag-
nóstico precoz del SCA2. Según los estudios consultados, la mayoría 
de la documentación relativa a los enfermos con SCA emerge de la 
documentación efectuada por enfermería. La investigación de Laurila 
et al.9, llevada a cabo en Finlandia, afirma que las enfermeras recono-
cían síntomas de SCA en un 83,1% de sus registros frente al 40,3% 
de los registros médicos9. La diferencia sigue siendo considerable en el 
estudio de Hope et al.10 en el que, sobre una muestra de 25 pacientes, 
las enfermeras documentaban signos y síntomas del SCA en 16 de los 
25 pacientes (56%) frente a 8 (23%) de los registros médicos, mientras 
que en la investigación de Gustafson et al.15 esta diferencia disminuye, 
y en este caso las enfermeras detectaron el 38,7% de los casos de con-
fusión aguda frente al 21% los médicos. 

El hecho de que el diagnóstico de SCA sea exclusivamente clínico y 
basado en una evaluación cognitiva y una observación cuidadosa de sus 
características supone un reto en pacientes con situaciones especiales 
asociadas como la demencia o trastornos depresivos. Cuando el SCA 
se manifiesta de forma “hipoactiva” o con carácter fluctuante, requiere 
evaluaciones repetidas y la participación de todo el equipo multidisci-
plinar para minimizar falsos negativos. Y aunque la forma hiperactiva es 
la más frecuente en nuestra investigación y en el resto de la bibliografía 
consultada, no debemos obviar las cifras de casos, también complicados, 

que presentaron un cuadro de tipo mixto, con un 41,7% en nuestra 
investigación y un 15,9% en el estudio de Millares30. A este respecto, 
resultó interesante el análisis de las 35 colaboraciones con características 
de SCA, en las cuales los términos expresados en la hoja colaboración 
eran agitación psicomotora, agitación y agresividad, pero que después 
resultaron ser 9 casos de demencia con alteración de la conducta y 26 no 
recibieron diagnóstico. Todo esto refleja las dificultades del diagnóstico 
de delirium, al ser este fundamentalmente clínico2 y la dificultad para 
hacer el diagnóstico diferencial con la demencia31,32.

En nuestra investigación, de los 79 casos objeto de estudio solamente 
en 3 no se detectaron datos sobre el delirium en los registros enfermeros, 
cifras muy superiores a las de la literatura especializada, si bien la mayor 
parte de ellos eran de tipo “hiperactivo” y mixtos y en estos, la tasa 
de detección del SCA por enfermería es superior. Aunque ha quedado 
demostrado que el personal de enfermería es una pieza clave en la detec-
ción temprana de este síndrome, en el estudio de Hasemann et al.33 estos 
profesionales detectaron en sus registros el 100% de los casos del tipo 
“hiperactivo”, el 60% en los de tipo mixto y solamente en el 38% de los 
casos de tipo “hipoactivo” debido a su complejidad. 

El comienzo del SCA, en el servicio de MI se presentó en una 
media de 1,10 días frente al 3,5 de los pacientes MQ, datos que 
concuerdan con lo publicado en el trabajo de del Campo et al.19 y 
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Tabla 3. Variables relacionadas con enfermería y síndrome confusional agudo 

Medicina interna
n = 39

Médico-quirúrgica
n = 40 Valor de p

Media (DE) % (n) Media (DE) % (n)

Índice de Barthel 40,9 (35,25) 60,8 (35,90) 0,028

Sonda vesical 41 (16) 40 (16) 0,926

Antecedentes demencia/deterioro cognitivo 38,5 (15) 25 (10) 0,198

Fallecimiento en episodio 10,3 (4) 15 (6) 0,198

Términos colaboración del médico al psiquiatra 0,948

Síntomas 74 (29) 75 (30)  

Diagnóstico médico 25,6 (10) 25 (10)

Turno de inicio del SCA    0,304

Mañana 10,3 (4) 5 (2)  

Tarde 30,8 (12) 20 (8)  

Noche 59 (23) 75 (30)  

Tipo de SCA   

Hipoactivo 5,1 (2) 0  

Hiperactivo 46,2 (18) 65 (26)  

Mixto 48,7 (19) 35 (14)  

Síntomas de SCA registrados por enfermería   0,072 

Síntomas motores 53,8 (21) 27,5 (11)  

Desorientación 10,3 (4) 25 (10)  

Mixto motor/desorientación 30,8 (12) 40 (16)  

No se detecta 5,1 (2) 2,5 (1)  

Otros 0 5 (2)  



GEROKOMOSORIGINALES

215215Gerokomos. 2021;32(4):210-215

Moreno20. El SCA se inició, principalmente en el servicio de MI, 
durante turnos de tarde y noche, con una diferencia significativa 
respecto a los ingresados en los servicios MQ, similar a otras publi-
caciones19. Nuestros datos reafirman que gran parte de los enfermos 
son ancianos; solo 28 de 881 eran menores de 60 años, mayoritaria-
mente pacientes varones ingresados en MI frente a los de MQ, lo que 
es congruente con la literatura1. 

A esta pluralidad de condiciones se une, en muchos de los casos, los 
antecedentes de demencia, que también se describen en múltiples inves-
tigaciones de enfermería realizadas en nuestro país. En nuestra investi-
gación, el 25% de los casos de SCA del servicio de MQ tenían antece-
dentes de demencia o deterioro cognitivo; en el trabajo de Moreno et 
al.20, el 17,8%. 

De igual manera, en la valoración de la complejidad de este síndro-
me consideramos los resultados del IB y la presencia de sonda vesical 
como factores de riesgo para su aparición. Las cifras aportadas de nues-
tra investigación a este respecto eran similares a las del estudio de Díez 
Manglano et al.21.

Respecto a las tasas de fallecimientos relacionadas con el SCA, en 
nuestro caso fueron entre el 10% y el 15% según se tratara del servicio 
de MI o MQ, inferiores a las descritas por Koebrugge et al.34 con un 
29,4% y Navines35, donde la tasa de fallecimientos durante el episodio 
de SCA fue del 23,9%. 

Mientras en otros estudios las cifras fueron coincidentes con los de 
nuestra investigación, Brouquet et al.36 describe un 14% de fallecimien-
tos tras SCA poscirugía digestiva muy similares a los del estudio de Mi-
llares et al.30, que fueron del 11,4%. 

CONCLUSIÓN

Los profesionales de enfermería registran signos y síntomas clínicos 
del SCA normalmente antes de producirse la petición de colaboración al 
servicio de psiquiatría, teniendo en cuenta que dicha colaboración se da 
en un escaso número de ocasiones. Cuando examinamos estos registros 
de enfermería observamos que se caracterizan por ser precisos y certeros 
y coinciden en la utilización de los términos con los profesionales médi-
cos en la mayoría de las ocasiones. 

Pero este síndrome continúa siendo infradiagnosticado y cada vez más 
prevalente, tal y como se recoge en numerosas publicaciones. Por tanto, se 
deberían proponer nuevos estudios de investigación que permitan visibili-
zar más este problema de salud y reconocer el trabajo de los diferentes pro-
fesionales implicados en el diagnóstico y el cuidado. Además, es necesario 
reseñar que la continuidad de cuidados de los profesionales de enfermería 
les coloca en una posición que permite identificar de manera precoz esta 
y otras alteraciones del estado mental. Por último, concluimos señalando 
que sería necesario capacitar a dichos profesionales a través de una correcta 
formación y un uso de herramientas de diagnóstico apropiadas que permi-
tiesen un abordaje biopsicosocial del paciente con un diagnóstico de SCA. 
No solo se deberían detectar síntomas de SCA del tipo hiperactivo que re-
quieren una intervención médica urgente, sino también cuando aparezcan 
de modo hipoactivo, ya que en ambos casos conducen hacia un cuadro 
idéntico de morbimortalidad de nuestros pacientes 
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