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RESUMEN

INTRODUCCION: El síndrome confusional agudo (SCA) o delirium es un síndrome clínico de inicio agudo y curso fluctuante de origen multifactorial, caracterizado por compromiso del nivel de conciencia, la atención y pensamiento desorganizado.

Objetivos: describir la prevalencia de SCA en ancianos hospitalizados en el Servicio de Clínica Médica de un hospital universitario; sus factores predisponentes y desencadenantes y la evolución durante la internación y seguimiento a los 18 meses. 

Material y Métodos: se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y observacional. Se evaluaron pacientes mayores de 69 años internados en el Servicio de Clínica Médica del Hospital Italiano de Buenos Aires por causas médicas entre Septiembre del 2005 y Mayo del 2006. Se registraron datos demográficos, motivo y tiempo de internación, destino al alta y potenciales factores predisponentes y desencadenantes. Se utilizó una versión validada en español del Confussion Assessment Method (CAMs) para diagnosticar SCA. A los 18 meses, personal entrenado realizó una entrevista telefónica estructurada y recabó el estado vital, las actividades de la vida diaria (AVD), la dependencia de cuidadores, el lugar de residencia y reinternaciones.
Resultados: se evaluaron 190 pacientes. 72 fueron excluidos: 24 por afasia o trastornos severos del lenguaje, 38 por estadía estimada menor a 48 horas, 10 por muerte inminente. De los 118 pacientes incluidos, 51 (43.22%) presentaron SCA: 46 (38.9%) en el momento del ingreso y 5 (4.23%) durante la internación. La edad media fue de 83.6 años (ds 7.2) en el grupo de pacientes con SCA (cSCA) y de 80.7 años (ds 5.5) en el grupo de pacientes sin SCA (sSCA). Hubo diferencias significativas entre el grupo cSCA y el sSCA en cuanto a la residencia previa a la internación en un centro de tercer nivel (13.7% vs 1.5%; p 0.005); antecedente de demencia (41,2% vs 9%; p < 0.001); AVD (2.7 vs 5.8; p < 0.001); AVDi (2.64 vs 5.98; p < 0.001); días de internación (8.5 sd 6.6, vs 5.6 sd 3.2; p 0.007) y mortalidad intrahospitalaria (19.6% vs 1.5%; p< 0.001), respectivamente. No se observaron diferencias significativas en el uso crónico de benzodiazepinas, otros psicofármacos, consumo de alcohol, enfermedad cerebrovascular, Parkinson ni en el puntaje del score de Charlson de comorbilidad. 
A los 18 meses del alta, el grupo externado de pacientes cSCA tuvo una mediana de AVD de 1/6 (intervalo intercuatil: 3,5), el 29% requería de un cuidador, el 48,8% vivía en su domicilio y el 24,4% en un geriátrico. Fueron reinternados el 48%, con una mediana de 1 reinternación cada uno (intervalo intercuartil:2) y falleció el 66%, con una mediana de tiempo desde el alta hasta el óbito de 31 días. Por otro lado, el grupo externado de pacientes sSCA tuvo una mediana de AVD de 5 (mediana intercuartil: 3,75), el 26% requería de un cuidador, el 65,2% vivía en su domicilio y sólo el 6% en un geriátrico. El 60% fue reinternado con una mediana de 2 reinternaciones cada uno (intervalo intercuartil:2) y fallecieron el 47,5% con una mediana de tiempo hasta el óbito de 89 días. Las diferencias del AVD fueron significativas (p=0,002). Hubo una tendencia no significativa de mayor mortalidad en el primer grupo (p=0,056) y los pacientes de este grupo fallecieron mas precozmente (p=0,042).
Discusión: El SCA se asocia con internaciones más prolongadas y mayor mortalidad intrahospitalaria. No se encontró relación entre el desarrollo de SCA y factores desencadenantes durante la internación, probablemente por la baja incidencia de SCA observada. Por otro lado, la relación significativa entre SCA y demencia es compatible con la hipótesis de que ambas situaciones son distintas manifestaciones de un mismo trastorno fisiopatológico. Luego de 18 meses, el antecedente de SCA durante la internación inicial se asoció a un mayor grado de dependencia y mortalidad precoz respecto al grupo que no desarrolló SCA en la internación.
Palabras clave: Delirium; Síndrome Confusional Agudo; ancianos; internación, mortalidad, grado de dependencia.

INTRODUCCIÓN

El síndrome confusional agudo (SCA) o delirium es un síndrome clínico de inicio agudo y curso fluctuante de origen generalmente multifactorial, caracterizado por pensamiento desorganizado, compromiso del nivel de conciencia y de la atención. (1)
La prevalencia del SCA en el momento de la admisión hospitalaria oscila entre el 10 y el 25%, llegando al 40% en ancianos (1-2). La incidencia durante la internación varía entre el 6 y el 56% de los ancianos internados en un hospital general, siendo más frecuente en los pacientes que cursan un postoperatorio y aquellos que están internados en unidades de cuidado crítico (1-2) A pesar de su elevada prevalencia, muchas veces el SCA es subdiagnosticado, especialmente cuando se manifiesta con síntomas de hipoactividad (1).

La presencia de SCA se asocia a una evolución más tórpida, con mayores índices de morbilidad y mortalidad intrahospitalaria y aumento del tiempo de internación (1-5)
Se han descrito numerosos factores de riesgo para el desarrollo de SCA, como también factores desencadenantes durante la internación. Entre los primeros se encuentran el deterioro cognitivo, la severidad del cuadro en el momento de la internación y la alteración de la visión y audición (1-2) ; entre los desencadenantes están el uso de contención física, la polimedicación, el uso de sonda vesical, la deshidratación, los trastornos del sueño y cualquier evento iatrogénico (1-2) . Por otro lado, el desarrollo de SCA durante una internación podría ser un marcador de mala evolución a largo plazo, relacionado con mayor grado de dependencia, requerimiento de terceros, utilización de geriátricos, mortalidad y requerimiento de reinternaciones.

El objetivo de este estudio es describir la epidemiología del SCA en pacientes ancianos internados en el Servicio de Clínica Médica del Hospital Italiano de Buenos Aires, la prevalencia y asociación con factores predisponentes, la asociación con posibles factores desencadenantes de SCA durante la internación y la evolución alejada a los 18 meses, a través de una entrevista telefónica estructurada recabando el estado vital, las actividades de la vida diaria (AVD), la dependencia de cuidadores, lugar de residencia, reinternaciones y el grado de dependencia.
MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo en el cual se evaluaron pacientes mayores de 69 años internados en el Servicio de Clínica Médica desde septiembre de 2005 hasta mayo de 2006 que ingresaron en forma programada o de urgencia, estos últimos a través de la central de emergencias, por causas médicas. Se excluyeron los pacientes cuya estadía estimada era menor a 48 horas; los que presentaban afasia o trastornos severos del lenguaje y/o muerte inminente.
Todos los pacientes fueron evaluados dentro de las primeras 24 horas del ingreso por médicos residentes de Clínica Médica previamente entrenados, para constatar la presencia o ausencia de SCA mediante la administración de la versión validada en español del Confussion Assessment Method (CAMs) 
. Se registraron datos demográficos (lugar de residencia habitual, convivientes y cuidadores); motivo de internación (infección, neoplasia, trastorno endócrino o metabólico, enfermedad neurológica, accidente cerebro vascular, enfermedad cardiovascular, trastorno respiratorio, digestivo, urogenital, musculoesquelético, hematológico, etc) y antecedentes (consumo habitual de benzodiacepinas y psicofármacos, polimedicación, alcoholismo, Parkinson, enfermedad cerebro vascular y deterioro cognitivo). Se calculó el score de comorbilidades de Charlson 
 y se evaluó el estado funcional tomando en cuenta las 2 semanas previas a la internación mediante el índice de Katz para la evaluación de las actividades de la vida diaria (AVD): vestido, aseo, desplazamiento, alimentación, continencia de esfínteres y el baño; y el OARS- iADL 
 para evaluación de las actividades instrumentales de la vida diaria (AVDi): uso de teléfono, uso de medios de transporte, preparación de alimentos, cuidado de la casa, auto administración de medicación, manejo de dinero y realización de compras. 

A los pacientes que no presentaron SCA en la primera evaluación se les realizó el Mini Mental Test 
 y evaluación sensorial con prueba de Jaeguer y el Whisper Test 8, para visión cercana y audición respectivamente. Posteriormente, a este mismo grupo se le realizaron 3 evaluaciones subsiguientes a las 48 horas, entre el tercero y cuarto día y entre el quinto y sexto día, para determinar la presencia o ausencia de SCA mediante el CAMs y registrar la presencia de posibles factores desencadenantes de SCA surgidos durante la internación: insomnio, sueño no reparador, postración completa, acceso venoso permanente, sonda vesical, contención física, lesiones por decúbito y el uso de benzodiacepinas, hipnóticos no benzodiacepínicos, opioides, psicofármacos no benzodiacepínicos, corticoides, antihistamínicos y/o anticolinérgicos. 

Después del alta de la internación la evolución de los pacientes fue monitoreada a través de la historia clínica electrónica, de entrevistas con los médicos tratantes y de una entrevista telefónica estructurada realizada a los 18 meses personal especialmente entrenado con la intención de recabar datos sobre el estado vital, las actividades de la vida diaria (AVD), la dependencia de cuidadores, el lugar de residencia y reinternaciones.

Análisis estadístico
Las variables continuas simétricas son expresadas con media y desvío estándar y las variables asimétricas expresadas con mediana e intervalo intercuartil. Se utilizó en el análisis estadístico el programa Statixtix 7.0 Copyright c 1985, 2000, Analytical Software. Se aplicó el test Chi cuadrado para variables categóricas y el T test de Student para variables continuas. Se consideró estadísticamente significativa la p<0.05, la p<0.01 se consideró altamente significativa.
RESULTADOS

Fueron evaluados 190 pacientes, de los cuales 118 fueron incluidos en el análisis. 
Setenta y dos pacientes fueron excluidos por los siguientes motivos: 38 (52.8%) por estadía menor a 48 horas, 24 (33.3%) por afasia o trastornos severos del lenguaje que impedían la comunicación y 10 (13.8%) por muerte inminente.

De los 118 pacientes incluidos, 51 presentaron SCA durante la internación (43.22%). En 46 pacientes, el diagnóstico de SCA se realizó en la primera evaluación (38.9%), y 5 pacientes durante las evaluaciones posteriores. 

En la tabla 1 se describen las características generales de ambos grupos: pacientes que no presentaron SCA (sSCA) y aquellos que lo presentaron (cSCA).

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en la distribución de sexo y edad, siendo la media de esta última de 80.7 años en sSCA y 83.6 en cSCA.
En cuanto a la funcionalidad previa al ingreso, el grupo sSCA presentaba un mayor AVD y AVDi (5.53 y 5.98) que el grupo cSCA (2.73 y 2.64), respectivamente, siendo ambas diferencias significativas (p<0.001). 
Un paciente del grupo sSCA (1.5 %) y 7 del grupo cSCA (13.7%) residían en centros de tercer nivel antes de la internación (p 0.005), esta diferencia fue estadísticamente significativa
Ocho pacientes del grupo sSCA (11.9 %) y 19 del cSCA (37.3%) dependían de un cuidador contratado (no familiar) antes de ser internados (p 0.002).
Por otro lado, 6 pacientes del grupo sSCA (9%) y 21 cSCA (41.2 %) presentaban el  antecedente de demencia (p< 0.001).

Si bien en el Score de Charlson la media fue mayor en el sSCA (3.15) en comparación con el cSCA (2.73), la diferencia no fue significativa entre ambos grupos. Tampoco se observaron diferencias significativas en la presencia de antecedentes de Parkinson, enfermedad cerebro vascular, alcoholismo, consumo habitual de benzodiazepinas y psicofármacos o poli medicación.

Las causas de admisión más frecuentes fueron las siguientes: 58 pacientes se internaron por infecciones (49.15%), 23 por trastornos endócrino-metabólicos (19.49%) y 21 por neoplasias (17.79%). 
Entre ambos grupos sólo encontramos diferencias significativas (p 0.05) en las causas de internación relacionados al sistema urogenital (principalmente infección del tracto urinario), siendo mas frecuentes en el grupo sSCA: 9 (13.4 %) vs 1 del grupo cSCA (2%), y en las endócrino metabólicas (de las cuales la más frecuente fue la hiponatremia), 16 en el grupo cSCA: 16 (31.4%) en comparación con 7 (10.4%) en el sSCA.

Se observó un aumento estadísticamente significativo en el tiempo de internación, siendo de 5.68 días en sSCA y de 8.53 días en el cSCA (p 0.007), 
La mortalidad intrahospitalaria fue francamente diferente entre ambos grupos, un solo paciente (1,3%) falleció en el grupo sSCA y 10 (19,6%) en el grupo cSCA (p 0.001).

En el grupo de 72 pacientes que no presentaron SCA dentro de las primeras 24 horas del ingreso, la incidencia de SCA durante la internación detectado en las evaluaciones posteriores fue del 6,94% (5 pacientes). En este grupo la media en el valor del Mini Mental Test fue de 25.86 puntos; la mitad de estos pacientes presentó problemas de visión cercana (< 7/10 en el Test de Jaeger) y el 18.75 % de audición (Whisper Test alterado). 
Sesenta y uno de estos pacientes (84.7%) permanecieron con venoclisis en forma permanente, 31 pacientes (43%) estaban completamente postrados, 16 (22.2%) refirieron insomnio, 11 (15.3%) sueño no reparador, 10 (13.9%) pacientes tuvieron sonda vesical durante la internación, 1 (1.4%) requirió contención física y 3 (4.2%) presentaron lesiones por decúbito. 

Durante la internación 24 pacientes (33.3%) recibieron benzodiacepinas, 24 (33.3%) corticoides, 11 (15.3%) opioides, 5 (6.9%) psicofármacos no benzodiacepínicos, 4 (5.6%) anticolinérgicos, 3 (4.2%) hipnóticos no benzodiacepínicos y 3 (4.2%) antihistamínicos.

A los 18 meses de la internación realizamos una entrevista telefónica estructurada a los pacientes o a sus contactos (convivientes, familiares o cuidadores, según el caso) utilizando personal especialmente entrenado para completar la información obtenida a través de la historia clínica electrónica y la entrevista con los médicos de cabecera de los pacientes. Once pacientes (9,2%) fueron perdidos del seguimiento. 
Los resultados del seguimiento en el grupo de pacientes cSCA durante la internación que finalmente fueron externados, la edad promedio fue 82,7 años (IC 95%: 80,8-84,7), 29 pacientes (56%) fueron de sexo femenino, la mediana de AVD fue de 1/6 (intervalo intercuatil: 3,5) al momento de la evaluación telefónica, mientras que antes de la internación inicial era de 2,73. Siete pacientes (29%) requería de un cuidador (vs el 7,3% de este mismo grupo antes de la internación inicial).

El 48,8% vivía en su domicilio y el 24,4% en un geriátrico (vs el 13,7% de este mismo grupo antes de la internación inicial). Fueron reinternados el 48%, con una mediana de 1 reinternación cada uno (intervalo intercuartil: 2) y fallecieron 66%, con una mediana de tiempo desde el alta hasta el óbito de 31 días. 

Por otro lado, el grupo sSCA tuvo una edad promedio de 80,5 años (IC 95%: 79,1-81,9), siendo 35 (52,2%) de sexo femenino. La mediana de AVD fue de 5 (mediana intercuartil: 3,75) en comparación con un AVD promedio antes de la internación de 5,53, el 26% requería de un cuidador (vs el 11,95 antes de la internación inicial).

El 65,2% de los pacientes de este grupo vivía en su domicilio y el 6% en un geriátrico (vs el 1,5% de este mismo grupo antes de la internación inicial). 
El 60% fue reinternado con una mediana de 2 reinternaciones cada uno (intervalo intercuartil:2) y fallecieron el 47,5% con una mediana de tiempo hasta el óbito de 89 días.

En resumen, las diferencias en el AVD fueron significativas (p=0,002); hubo una tendencia no significativa de mayor mortalidad en el primer grupo (p=0,056) y además, los pacientes de este grupo fallecieron mucho mas precozmente (p=0,042).

Si bien hubo mayor requerimiento de reinternaciones en el grupo de pacientes sSCA esto puede estar relacionado a que hubo más sobrevivientes en este grupo.
Además notamos que en este grupo hubo un pequeño deterioro en el AVD, mayor requerimiento de uso de geriátrico y de cuidadores, que es probable que se explique por el envejecimiento de esta población luego de los 18 meses.
DISCUSIÓN

El SCA tiene alta prevalencia en la población anciana que se interna en el Servicio de Clínica Medica del Hospital Italiano. La demencia y el deterioro funcional son los factores predisponentes que se asocian con mayor frecuencia al desarrollo del SCA. (1)
Diversos estudios muestran que tanto en el SCA como en la demencia existe una disminución en el metabolismo cerebral, con déficit de la actividad colinérgica e inflamación, reflejando una similitud en los mecanismos fisiopatológicos metabólicos, celulares y clínicos. Es muy probable que ambas situaciones sean por lo tanto, distintas manifestaciones de un mismo proceso de desorden cognitivo (2) y no entidades aisladas. (5-6)
En coincidencia con lo observado en estudios previos, el SCA aumenta la morbimortalidad de este grupo de pacientes. En este sentido, tanto la mortalidad como el tiempo de hospitalización son significativamente mayores en el grupo de pacientes con SCA en comparación con el de los pacientes que no desarrollan SCA. Sin embargo, la comorbilidad y los antecedentes de Parkinson, enfermedad cerebro vascular, alcoholismo, polimedicación, el consumo habitual de benzodiacepinas y psicofármacos no se asociaron en nuestro estudio con la aparición de SCA, a diferencia de lo reportado por otros autores (3-7). En nuestro estudio la incidencia de nuevos casos de SCA ocurridos durante la internación fue muy baja, lo que impide establecer relación causal entre SCA y factores desencadenantes. Si bien es posible que la incidencia de SCA aumente en unidades de cuidados intensivos y en pacientes postquirúrgicos (8), actualmente tenemos mayor conocimiento del SCA logrado a través de la educación específica y continua entre los médicos tratantes para minimizar la exposición a los posibles factores desencadenantes del SCA y así reducir su incidencia.

Aunque la edad entre ambos grupos no fue significativamente diferente así como tampoco la incidencia de mortalidad alejada, se observó una tendencia a mayor mortalidad entre los pacientes cSCA y además hubo una diferencia significativamente mayor en la precocidad del momento del óbito entre los pacientes cSCA.
Luego de 18 meses de seguimiento fue evidente que el antecedente del SCA en la internación inicial se asoció a mayor grado de dependencia cuantificado a través del AVD, una tendencia a la mayor mortalidad y una clara y estadísticamente significativa precocidad en el momento del óbito.

TABLAS
Tabla 1: Características basales de la población en el momento de la inclusión

	
	Sin confusión (67)
	Con confusión (51)
	p 

	Género

Cantidad de mujeres(porcentaje)
	36 (53.7%)
	28 (54.9%)
	0.89

	Edad

Media (desvio estándart); (intervalo de confianza 95%)
	80.79 (5.58) ;

(79.4 – 82.1)
	83.68 (7.25)

(81.6 – 85.7)
	0.016

	Score de Charlson de comorbilidades

Mediana (intervalo intercuartil)
	2 (4)
	2 (3)
	0.4

	AVD

Mediana (intervalo intercuartil)
	6 (0)
	3.5 (6)
	<0.001

	AVDi Mediana (intervalo intercuartil)
	7 (1)
	0.5 (7)
	<0.001


Tabla 2: Características generales de ambos grupos durante la internación y en el seguimiento

ds: desvío Standard

* intervalo de confianza
	

	
	cSCA
	sSCA
	
	Csca
	sSCA
	

	Momento
	Internación
	Internación
	Internación
	Seguimiento
	Seguimiento
	Seguimiento

	Edad (años)
	80.7ds (79.4-82.1)
	83.6 (81.6-85.7)
	P NS
	82,7(80,8-84,79
	80,5(79,1-81,9)
	P NS

	Residencia en 3er nivel
	1 (1.5%)
	7 (15.53 )
	p .005
	24,4%
	6,1%
	

	AVD 
	6 (0)
	3,5 (6)
	p .000
	1/6
	5/6
	P=0,002

	Requerimiento de cuidador
	8 (11.9%)
	19 (37.3%)
	p .002
	29,3%
	26%
	P NS

	Mortalidad
	1 (1.5%)
	10 (19.6%)
	  p .001
	66%
	47,5%
	P=0.056

	Reinternaciones
	
	
	
	48%
	60%
	P NS


Tabla 3. Comorbilidades

	 GRUPO
	
	SSCA n 67
	
	CSCA n 51
	
	p

	Polifarmacia
	
	42 (62.7%)
	
	33 (64.7%)
	 NS
	 

	Benzodiacepinas
	
	19 (28.4%)
	
	18 (35.3%)
	 NS
	 

	Psicofármacos
	
	8 (11.9%)
	
	14 (27.5%)
	 NS
	 

	Alcoholismo
	
	5 (7.5%)
	
	2 (3.9%)
	 NS
	 

	ACV
	
	2 (3%)
	
	4 (7.8%)
	 NS
	 

	Parkinson
	
	2 (3%)
	
	3 (5.9%)
	 NS
	 


Tabla 4. Frecuencia de observación de posibles factores desencadenantes en pacientes sin SCA en el ingreso 
	 
	n 72 

	Insomnio
	16 (22.2%)

	Sueño no reparador
	11 (15.3%)

	Postración completa
	31 (43%)

	Acceso venoso permanente
	61 (84.7%)

	Sonda vesical
	10 (13.9%)

	Contención
	1 (1.4%)

	Lesiones por decúbito
	3 (4.2%)

	Uso de hipnóticos
	3 (4.2%)

	Uso de benzodiacepinas
	24 (33.3%)

	Uso de opioides
	11 (15.3%)

	Otros psicofármacos 
	5 (6.9%)

	Corticoides
	24 (33.3%)

	Antihistamínicos
	3 (4.2%)
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