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RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar la incidencia, características y pronóstico del Síndrome 

Confusional Agudo (SCA) en una población de pacientes ancianos 

internados por enfermedades médicas.  

Diseño: Prospectivo y observacional. 

Procedimiento: Se revisaron los pacientes con edad igual o mayor a 65 

años, internados entre noviembre del 2008 y febrero del 2010 en la sala 

de clínica médica. Para el análisis se crearon 2 grupos según desarrollaran 

o no SCA durante la internación. Se investigó la presencia de factores 

predisponentes y factores desencadenantes del SCA. La influencia de las 

comorbilidades, funcionalidad, estado cognitivo previo, gravedad de la 

patología, edad y sexo se determinó mediante regresión logística múltiple. 

Al alta se evaluó la capacidad funcional en todos los pacientes y a los 30 

días se realizó una evaluación telefónica para investigar la presencia de 

SCA y la mortalidad. 

Resultados: Se analizaron 74 pacientes cuyo promedio de edad fue de 72,6 

años, de los cuales el 63,5% eran varones y con una internación promedio 

de 10,34 días. La presencia de deterioro cognitivo previo y la pobre 

funcionalidad fueron los únicos factores que predijeron el desarrollo de 

SCA durante la internación. La población que desarrolló SCA presentó 

mayor deterioro funcional al alta y mayor mortalidad a los 30 días. 

Conclusión: La mayor incidencia de SCA en pacientes de riesgo y su 

pronóstico desfavorable, obligan a implementar medidas preventivas y a 

pesquisar sistemáticamente las funciones cognitivas para el diagnóstico 

precoz y el tratamiento adecuado de esta complicación. 
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INTRODUCCIÓN  

 

El Delirium o Síndrome Confusional Agudo (SCA) es el trastorno mental 

orgánico más frecuente en pacientes hospitalizados1. Se caracteriza por 

inicio agudo; curso fluctuante y alteración de la consciencia; con 

alteraciones en la orientación, memoria, pensamiento y conducta.  Los 

pacientes ancianos son particularmente vulnerables a este trastorno y su 

incidencia oscila entre el 10 y el 20% según las distintas series.2,3,4 

La etiología del SCA es múltiple, resultando de la interacción entre la 

susceptibilidad del paciente y los factores externos desencadenantes. Su 

aparición durante la internación se relaciona con peor pronóstico, ya que 

se asocia con aumento de la morbimortalidad, deterioro funcional, 

prolongación de la hospitalización y mayor posibilidad de 

institucionalización al alta.1,4,5,6 

El objetivo de este trabajo fue evaluar la incidencia, características y 

pronóstico del SCA en una población de pacientes ancianos internados por 

enfermedades médicas.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se incluyeron en forma prospectiva pacientes de 65 años o más internados 

en el Servicio de Clínica Médica del Hospital Escuela “Eva Perón” desde 

noviembre del 2008 a febrero del 2010. El estudio fue aprobado por el 

Comité de Docencia e Investigación del Hospital.                                

Fueron excluidos los pacientes que se negaron a participar; los que tuvieron 

una estadía hospitalaria menor de 48 horas; y aquellos que en ausencia de 

un cuidador calificado, no podían colaborar con la entrevista exigida por 

el protocolo.                     

Al momento de la inclusión se evaluó el grado de independencia para la 

realización de las actividades de la vida diaria previo al ingreso 

hospitalario, mediante el índice de Barthel7,8 y se valoraron las 

comorbilidades mediante el índice de Charlson9. La capacidad cognitiva 

fue evaluada mediante el Mini Mental State Examination (MMSE)10 y se 

ajustó el punto de corte según el grado de instrucción del paciente3. 

La gravedad del estado clínico de los pacientes se estimó mediante el escore 

APACHE II11 y se determinó el valor de Proteína C Reactiva (PCR), como 

marcador de respuesta inflamatoria sistémica12. Se registraron al ingreso los 

siguientes estudios complementarios: hemograma completo, glucemia, 

uremia, creatininemia, ionograma, calcemia, albuminemia, ASAL, ALAT, 

bilirrubinemia, tiempo de protrombina, oxigenación (saturación de O2 o 

EAB), radiografía de tórax y electrocardiograma. 

Se investigó especialmente aquellas condiciones que predisponen al SCA: 

déficit auditivo o visual, nivel de escolaridad, cantidad de pacientes por 

habitación, procedencia, tiempo de hospitalización previo al ingreso a 

clínica médica, instrumentaciones, capacidad de deambulación y motivo 
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de ingreso. Se registró información sobre el número y el tipo de medicación 

previa al ingreso, antecedentes de consumo de alcohol y episodios previos 

de SCA. El estado nutricional se estimó mediante la Valoración Global 

Subjetiva.13,14,15   

Diariamente los pacientes fueron evaluados por un médico entrenado 

mediante el Confusional Assessment  Method (CAM) para la detección del 

SCA.16,17,18 Los pacientes que presentaban SCA eran evaluados diariamente 

y se le realizaban los estudios complementarios que requería cada caso 

para identificar la causa de esta complicación. 

En el momento del alta todos los pacientes fueron evaluados mediante el 

índice de Barthel y a los 30 se realizó una consulta telefónica para 

investigar la presencia de SCA y la mortalidad. 

Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se expresan como media  error estándar y las 

cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. La comparación entre 

grupos para variables cuantitativas se realizó mediante el test t de Student 

y para cualitativas con el test de diferencias de proporciones. Se estimó un 

modelo de Regresión Logística Múltiple para evaluar la influencia 

conjunta de alguna variables predictivas sobre el desarrollo de SCA. Se 

incluyeron el Índice de Charlson, de Barthel, PCR, APACHE II, presencia 

de demencia, ajustando también por edad y sexo. Para las variables 

significativas en el modelo, elegidas paso a paso, según un criterio de 

selección hacia delante, se calcularon OR con sus intervalos del 95% de 

confianza. La significatividad de la relación entre SCA y distintas 

variables de resultado, se evaluó mediante test de asociación exactos de 

Fisher. El nivel de significación utilizado en todos los test fue de =0,05.  
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RESULTADOS  

Se incluyeron 74 pacientes (47 hombres y 27 mujeres) con una edad media 

de 72,6 (± 7,2) años. El 62,2% de los pacientes estudiados provenía de su 

domicilio, el 22,9% de la Unidad de Terapia Intensiva, el 12% del servicio 

de guardia externa y el 2,7% de guarderías u otras instituciones. 

El 43% de los pacientes presentaban deterioro cognitivo previo a la 

internación y 39% habían alcanzado como nivel de escolaridad más alto, 

el primario incompleto.  

Durante el período de estudio, ocho pacientes (10,8%) presentaron SCA, el 

62,5% de los mismos, desde el ingreso a clínica médica. La duración media 

del SCA fue de 6,12 días presentándose en todos los casos en su variedad 

hiperactiva. 

La demencia como factor predisponente estuvo presente en el 88% de los 

pacientes con SCA, mientras que su prevalencia en el resto de la población 

estudiada fue del 38% (p = 0,01) Gráfico 1 y Tabla 1. 

 

 

Gráfico 1. Distribución de Demencia según SCA  

 

El puntaje promedio de MMSE fue de 13 (± 3,51) en el grupo de pacientes 

con SCA y de 23,52 (± 0,56) en el resto (p < 0,01). Tabla 1.  
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 SCA  

 Si (n = 8) No (n = 66) p 

Edad 72,75 (±2,69) 72,56 (±0,75) 0,95 

Sexo    

Femenino 3 (37%) 24 (36%) 
0,95 

Masculino 5 (63%) 42 (64%) 

Demencia 7 (88%) 25 (38%) 0,01 

Charlson 1,38 (±0,50) 1,91 (±0,23) 0,35 

MMSE 13,00 (±3,51) 23,52 (±0,56) <0,01 

Barthel 87,50  (±4,63) 84,56 (±3,20) 0,61 

PCR 16,04 (±4,19) 8,82 (±1,38) 0,14 

APACHE II 6,50  (±1,20) 5,06 (±0,53) 0,30 

Días previos de internación 1,50 (±0,80) 0,79 (±0,19) 0,41 

Tabla 1. Características de los pacientes estudiados. 

 

Evaluadas individualmente, no existieron diferencias significativas con 

respecto a edad, sexo, índice de Charlson, índice de Barthel, PCR, escore de 

APACHE II  y días de internación previos al ingreso a clínica médica entre 

el grupo de pacientes que presentaron SCA y el resto de la población en 

estudio. Tabla 1.  

Se realizó un análisis de regresión logística múltiple para evaluar el efecto 

conjunto de un grupo de las variables estudiadas sobre el riesgo de SCA. Se 

aplicó un método de selección de variables (hacia adelante) y únicamente 

quedaron seleccionadas en el modelo con una influencia estadísticamente 

significativa sobre la probabilidad de desarrollar SCA, el índice de Barthel 

(p = 0,001) y la presencia de demencia (p = 0,033). Tabla 2. 
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Factor de 

Riesgo 

Odds 

Ratio 
IC 95% p 

Barthel 0,98 0,96-

0,99 

0,001 

Demencia 5,94 1,15-

30,62 

0,033 

Tabla 2. Factores significativos de riesgo para el desarrollo del SCA según 

análisis de regresión logística. 

 

Los factores desencadenantes del SCA fueron múltiples y se presentaron en 

forma simultánea en la mayoría de los pacientes, siendo la infección la 

causa más frecuente. De los 5 pacientes en los que se evidenció patología 

infecciosa, tres tenían neumonía, uno presentaba una celulitis y uno, 

gastroenteritis. Tabla 3. 

 

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 

Infección X X X  X  X X 

Anemia X X X  X   X 

Drogas  X      X 

Dolor X       X 

Disturbio 

hidroelectrolítico 
X      X  

Hipoxemia X X   X    

Proceso intracraneal    X    X 

Bolo fecal      X   

Compromiso      X  X 
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Tabla 3. Factores desencadenantes del SCA en los diferentes pacientes. 

 

Se realizó TAC de cráneo a todos los pacientes que presentaron SCA. En dos 

pacientes se demostró lesión estructural cerebral (compatible con accidente 

cerebrovascular en evolución). Sólo uno de estos pacientes presentaba signos 

de focalidad neurológica aguda. 

Los pacientes que presentaron SCA tuvieron una capacidad funcional al 

momento del alta, evaluada mediante el índice de Barthel, 

significativamente menor que el resto de la población estudiada (p = 0,04), 

y se observó una tendencia a una mayor mortalidad a los 30 días (p = 

0,06). No se hallaron diferencias significativas en los tiempos medios de 

hospitalización entre los pacientes que presentaron o no presentaron SCA. 

Tabla 4. 

 

 SCA  

 Si (n = 8) No (n = 66) p 

Muerte 1 (13%) 5 (8%) 0,51 

Muerte a los 30 días 4 (50%) 12 (18%) 0,06 

Días de internación 12,13 (±3,204) 8,55 (±0,741) 0,14 

Barthel al alta 39,38 (±15,82) 79,47 (±3,92) 0,04 

Tabla 4. Complicaciones de los pacientes. 

 

cardiopulmonar 
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DISCUSIÓN 

 

En este estudio, la incidencia de SCA en ancianos hospitalizados por 

motivos no quirúrgicos fue del 10,8% y se encuentra en el límite inferior 

de la comunicada en estudios previos (10-56%).  Esta amplia variabilidad 

podría deberse a la heterogeneidad de los diversos estudios en lo que 

respecta a la inclusión de pacientes con enfermedades médicas y 

quirúrgicas, la falta de diferenciación entre incidencia y prevalencia de 

SCA y al subdiagnóstico del SCA hipoactivo.19  

La incidencia de SCA aumenta significativamente con la edad20, duración 

de la internación y gravedad de la injuria3, aunque en este estudio no 

hubo diferencias significativas en este sentido entre ambos grupos. Esto 

podría explicarse por el tamaño modesto de la muestra, la inclusión de 

pacientes con patologías leves (promedio de APACHE II de 6,05 puntos), el 

bajo rango de dispersión etaria y posiblemente a las diferencias 

demográficas con la población de otros estudios. 

Con respecto a las demás variables analizadas como factores predisponentes 

del SCA (nivel de escolaridad, número de pacientes por habitación, 

comorbilidades, etc.) ninguno predijo la aparición de esta complicación.  

Las dos variables que se asociaron de manera independiente con la 

aparición de SCA son: una pobre funcionalidad -cuantificada por el 

índice de Barthel- y el diagnóstico previo de demencia.2,21,22,23  

El motivo de internación más frecuente fue la patología infecciosa, lo cual 

se correlaciona con otras series24, aunque el tamaño de la población fue 

insuficiente como para determinar si existe una significación estadística en 

este sentido. 
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Los criterios clásicamente reconocidos para el diagnóstico de SCA, son los 

del DSM-IV-TR25, los cuales son difícilmente aplicables en la práctica 

diaria, debido a su complejidad y al desconocimiento por parte de los 

médicos no especializados. 

El CAM es la herramienta de diagnóstico más práctica y fácilmente 

aplicable por parte de cualquier integrante del equipo de salud y se 

correlaciona de manera adecuada con los criterios del DSM-IV-TR26 con 

una sensibilidad del 94-100% y una especificidad del 90-95% y escasa 

variabilidad interobservador.17  

Aunque ha sido descripta una mayor mortalidad de los pacientes con 

SCA27,28, con tasas de hasta un 25%, no se evidenciaron diferencias 

significativas en la mortalidad intrahospitalaria de ambos grupos. Sin 

embargo se observó una tendencia estadística a una mayor mortalidad a los 

30 días del alta hospitalaria (50% vs. 18%) p = 0,06. 

Después de una internación hospitalaria, en ancianos puede existir una 

pérdida de la capacidad funcional y una disminución de la calidad de 

vida.29,30 Esto demanda una mayor necesidad de asistencia por parte de la 

familia, mayores recursos económicos y derivación a institución geriátrica.  

En este estudio se evidenció un deterioro de la capacidad funcional en 

ambos grupos al alta. El descenso más importante de la funcionalidad se 

observó en los pacientes que presentaron SCA. El promedio del índice de 

Barthel al alta en estos pacientes fue de 39,38 (±15,82), en comparación 

con el resto que fue de 79,47 (± 3,92) p = 0,04. Estos datos demuestran que 

el SCA influye negativamente en la capacidad funcional e independencia 

de los pacientes al momento del alta.31,32 

 

CONCLUSIONES 
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El SCA se presentó en el 10,8% de los pacientes ancianos internados y los 

principales factores de riesgo para su desarrollo fueron el deterioro 

cognitivo previo y la baja capacidad funcional. Los pacientes que 

presentaron esta complicación tuvieron una disminución significativa de 

su funcionalidad al alta y una tendencia a una mayor mortalidad a los 

30 días del egreso hospitalario. 

La mayor incidencia de SCA en pacientes de riesgo y su pronóstico 

desfavorable, obligan a implementar medidas preventivas y a pesquisar 

sistemáticamente las funciones cognitivas para el diagnóstico precoz y el 

tratamiento adecuado de esta complicación. 
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