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Sindrome confusional agudo en el anciano
internado

El trabajo de Regazzoni et al. sobre sindrome confusional
agudo (SCA) en el anciano! es loable por llamar la aten-
cién sobre un cuadro muy frecuente en la practica diaria
pero, acaso por su "expresion clinica multidisciplinaria”
(medicina interna, neurologia, psiquiatria), relativamen-
te desdefado por la investigacion clinica. Afios atras
presentamos una experiencia multicéntrica, en un gru-
po similar? y contamos con una mas reciente para ser
sometida a publicacién. Quisiera hacer los siguientes
comentarios. El término adoptado internacionalmente
en los DSM e ICD para denominar al SCA es "delirium",
gue fue introducido por Celso en la Antigua Roma3. Es
probable que en medios hispanohablantes se prefiera
usar la denominacién francesa "SCA" para evitar la con-
fusién con el término "delirio”, que es obviamente el mis-
mo, pero que se refiere en psiquiatria a la nocion distinta
de "idea delirante" y equivale al inglés "delusion”. Por la
profusion de sinonimias que han cundido ("excitacion
psicomotriz" en nuestro medio), quizas convenga adop-
tar "delirium" como término comun.

Los criterios diagndstico CAM, si bien adecuadamente
validados, no son adn de uso generalizado, su sensibi-
lidad depende del entrenamiento del operadort, y no
incluyen el criterio "factor organico causal”, importante
para el diagnostico de "deliria" en medicina interna. La
validacion del CAM se hizo por cotejo con diagndésticos
hechos por psiquiatras, alcanzando una confiabilidad
interobservador "casi perfecta” (kappa 0.81-1.0, lo que
no deja de ser llamativo)® y acercando el CAM a los
"deliria" de origen psiquiatrico. El DSM-IV® si incluye el
factor organico causal, pero, como todos los criterios
DSM, es el resultado de opiniones de expertos y no de
una validacion formal.

El puntaje del examen Mini-Mental State (MMS), to-
mado al seleccionar los pacientes, o sea, se entiende,
en ausencia de delirium (de lo contrario éste mismo se-
ria la causa de su descenso), fue significativamente
menor entre los que desarrollaron el sindrome. Sin em-
bargo, el MMS varia con la escolaridad’, por lo que los
pacientes estudiados deben tener una escolaridad si-
milar (por ej. primaria completa), o sea que deben estar
controlados para escolaridad. Este dato, importante en
un pais de contrastes como la Argentina, puede ser un
factor de sesgo y no se menciona en el trabajo.

La patologia cerebral preexistente es un factor de
riesgo de delirium®. Asi lo sugiere el grupo que muestra
MMS menores. No obstante, seria de interés saber si en
el grupo que no desarrollo delirium hubo pacientes con
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patologia cerebral, en cuyo caso seria probablemente
el sindrome de deterioro y no la patologia especifica el
factor de riesgo. La privacion de suefio, sobrecarga sen-
sorial (multiplicacion de procedimientos diagnosticos y
terapéuticos) e inmovilizaciéon son factores desencade-
nantes y agravantes en el paciente internado®. ¢ En cuan-
to contribuyeron estos factores en el grupo con delirium?

¢, Cudl fue el estado de los paciente al alta? Si el
delirium cedid o retrogradd, se hubiera podido efectuar
un nuevo MMS para correlacionarlo con el previo: existe
la posibilidad de que el delirium deje deterioro cognitivo
como secuela®, aunque en este estudio los casos sean
pocos como para arribar a tales conclusiones.

Finalmente, llama la atencién que no se hayan en-
contrado accidentes cerebrovasculares (ACV) con
delirium como forma de presentacion, que en nuestra
serie fue la causa estructural mas frecuente?. Ello puede
deberse quizas a que en este caso el delirium suele ser
el motivo de ingreso, y este grupo fue excluido del estu-
dio, orientado en particular al delirium desarrollado en
el paciente internado. ¢Hubo ACV en los "deliria" de
ingreso que no fueron incluidos? La observacién val-
dria para sefialar lo multifactorial del cuadro, y que su
incidencia, prevalencia y causas dependeran del esce-
nario en que el mismo es evaluado.

Es bienvenido que se estudie el delirium, porque es
mal conocido y desdefiado en la practica diaria, y en mi
experiencia personal compruebo con frecuencia que se
lo diagnostica equivocadamente como demencia cuan-
do se trata de un cuadro en gran medida reversible.
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Coincido con el Dr. Fustinoni acerca del uso de la
designacioén "Sindrome confusional agudo” (SCA) como
equivalente castellano del término "delirium" del inglés.
Respecto al uso del CAM (Confusion Assessment
Method), esta herramienta no incluye el criterio de "fac-
tor organico causal" para el diagndéstico de SCA, lo cual
creemos es una ventaja, ya que el mismo no siempre se
encuentra presente en pacientes que por otro lado pa-
decen verdaderamente SCA. Ademas, atribuir
causalidad es muy dificil en una patologia donde se
desconoce casi todo acerca de su fisiopatologia® y los
pacientes suelen estar sometidos a gran cantidad de
intervenciones terapéuticas y alteraciones fisioldgicas.
Esta limitacion puede extenderse a todos los reportes
previos que vinculan determinados factores fisiolégicos
o terapéuticos con el desarrollo de SCA, donde no se
siguen los criterios necesarios para establecer
"causalidad". En nuestro trabajo el CAM fue utilizado
como método de seguimiento, pero el diagndstico de
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SCA fue establecido mediante los criterios del DSM-1V?2
con la supervision de un médico psiquiatra. El dato méas
importante para determinar el nexo es la mejoria del
SCA con la remocién de la posible "causa".

Es importantisima la observacion del Dr. Fustinoni
acerca de las limitaciones del Mini-Mental-State (MMS)
en referencia a la escolaridad; nosotros evaluamos el
grado de alfabetizacion y el mismo no mostré relacion
en referencia al desarrollo de SCA durante la interna-
cién. En cuanto a los accidentes cerebrovasculares, no-
sotros excluimos los pacientes con SCA de ingreso, o
aquellos con severas alteraciones del lenguaje, lo que
explicaria la ausencia de esta patologia en nuestros ca-
SOs.

Nuestra conclusion fue que el SCA desarrollado du-
rante la internacion, es mas frecuente en pacientes con
deterioro cognitivo previo, y obliga a descartar una com-
plicacién de origen nosocomial.
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