Incidencia de delirium en una poblacion de adultos mayores
de 65 anos, hospitalizados en un centro de referencia del
nororiente colombiano
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RESUMEN

Introduccidn: El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico que
se presenta de forma frecuente en el adulto mayor hospitalizado.
Tiene factores de riesgo que sustentan la teoria multifactorial
como desencadenante durante la estancia hospitalaria. Se
considera que el desarrollo de delirium y eventos adversos
(caidas, ulceras por presion y desalojo de dispositivos) van en
paralelo, asociandose con mayor riesgo de mortalidad, deterioro
cognitivo y declinacion funcional. En Santander, no hay
publicados estudios que describan su incidencia y factores
epidemioldgicos asociados.

Disefio: Observacional, cohorte prospectiva, descriptivo y
andlisis secundario de sobrevida. Métodos: Se incluyeron
pacientes > 65 aflos hospitalizados. Se excluyeron pacientes con
delirium al ingreso, hospitalizados en unidad de cuidado critico,
intubacién orotraqueal, Glasgow < 8/15 y con limitacién para
evaluar el delirium de forma adecuada (ceguera, sordera).

Resultados: Se analizaron 492 pacientes hospitalizados, la edad
promedio fue 75 afios, 51,2% hombres; 46 cumplieron criterios
segin CAM-S. La incidencia acumulada fue de 9,3%; mayor
porcentaje en el grupo femenino (63%) y en > 85 afios (31,5%).
Los subtipos mas frecuentes fueron hipoactivo e hiperactivo. Se
demostrd asociacion con mayor estancia hospitalaria (11.0 vs 7.1
dias, p <0.05), mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria
(HR:2.9 1C95%: 2.1-3.4), edad avanzada (> 75), > 3
comorbilidades, antecedente de demencia, enfermedad renal
cronica, pulmonar y cardiovascular; ademas en valores de
hemoglobina < 12 g/dl y Creatinina > 1.17 mg/dl. El sexo
masculino, el estado cognitivo normal, indice de Barthel > 60 y
estado nutricional normal fueron factores protectores.
Conclusiones: El delirium es una condicion clinica frecuente en
el adulto mayor hospitalizado; se asocia con mayor estancia
hospitalaria, declinacion funcional y mortalidad. Aplicando
escalas de tamizado cognitivo, funcional y nutricional se podrian
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identificar los pacientes con mayor vulnerabilidad para desarrollo
de delirium.

Area de Conocimiento

Ciencias de la salud.

Palabras Clave
Delirium, adulto mayor, incidencia, estancia hospitalaria, evento
adverso.

1. INTRODUCCION

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico stbito®2, segin la
Asociacion Americana para el diagnéstico y estadistica de
enfermedades mentales (DSM-V) se caracteriza por deterioro en
la capacidad para centrar 0 mantener la atencion o alteracion de
la conciencia; estos cambios se presentan habitualmente en horas
o dias, de curso fluctuante y de caracter transitorio, hay alteracion
de la funcién cognitiva, acompafiado de alteraciones en la
sensopercepcion y del ciclo suefio-vigilia con aumento o
disminucidn en la actividad psicomotora®.

El delirium es uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes
en los pacientes > 65 afios hospitalizados, el 50% ingresa con el
sindrome y el otro 50% lo desarrolla durante la hospitalizacion®.
La prevalencia varia dependiendo de las caracteristicas del
paciente, el sitio donde se encuentre hospitalizado y la
sensibilidad del método diagnostico que se utilice®. Con base a
una revision sistematica de la literatura, en el marco de una
muestra  prospectiva,  Strengthening the Reporting of
OBservational Studies in Epidemiology (STROBE)®’, usando un
instrumento validado para deteccion, se encontré que la
incidencia acumulada més alta esta en unidades de cuidado critico
(19 — 82%), seguido por unidades de cuidado paliativo (47%)
siendo mas frecuente en pacientes con cancer terminal® y
unidades de cuidado postquirargico (cirugia cardiaca 11 — 46%,
cirugia ortopédica 12 — 51% y cirugia no cardiaca 13 — 50%); en
sala general la incidencia varia de 11 — 14%’.

Si bien la fisiopatologia no es del todo clara, son multiples las
causas del delirium; implica la interaccion entre factores
predisponentes y factores precipitantes donde destacan las
infecciones en especial las de vias urinarias, respiratorias y del
sistema nervioso central; la polifarmacia, alteraciones
metabdlicas, trastornos hidroelectroliticos, hipoxemia, entre
otras; estos factores pueden interactuar y terminar en un cuadro
multifactorial. Su reconocimiento de forma temprana permite
diferenciar el delirium de otras condiciones cognitivas crdnicas
como la demencia, trastornos sensoriales, déficit nutricional,
etc®1011, Dentro de los principales factores de riesgo asociados
con la aparicion con delirium estan factores demograficos (edad,
sexo masculino, institucionalizacién), biolégicos (PCR,
leucopenia, alteraciones hidroelectroliticos, glucosa, urea),
patoldgicos (comorbilidad, hipertension arterial, falla cardiaca,
tabaquismo, diabetes, antecedente de ictus), quirlrgicos
(hipotensién intraoperatoria, tiempos quirdrgicos prolongados,
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hipoxia posquirdrgica, requerimiento de transfusion), funcionales
(dependencia funcional en actividades basicas de la vida diaria,
trastornos de la marcha, malnutricién, deprivacién sensorial),
mentales (Mini-Mental State Examination —-MMSE bajo,
demencia, deterioro cognitivo, depresion, antecedente de
delirium, alteracion del ciclo suefio-vigilia) y otros (aislamiento
social, medicamentos). Existen, ademas otros factores
situacionales, como la hospitalizacién (aislamiento, habitacion,
falta de referencias para orientacion y contencién fisica o
quimica)t?13,

El diagnéstico sigue siendo clinico basado en criterios propuestos
por la American Psychiatric Association (APA) seguin el DSM-V3
enumerados anteriormente. Ademas la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) a través del Manual de Clasificacion Estadistica
de Enfermedades y problemas relacionados con la salud en la
decima revision (CIE-10), establece pautas para el diagndstico,
estas incluyen: trastorno del ciclo suefio vigilia y trastornos
emocionales. Asi mismo, por definicion, se especifican
caracteristicas de la evolucion de esta condicién dadas por
aparicion subita y curso fluctuante, presentdndose en un breve
periodo de tiempo'“.

Son mas de 24 instrumentos utilizados para el diagndstico, sin
embargo el més utilizado es el Confussional Assessment Method
(CAM) el cual ha tenido mayor aceptacion por parte de la
comunidad de profesionales dada su sensibilidad y especificidad.
Fue desarrollado y validado en 1990 por la Dra. Inouye y col.®
La validacién y adaptacion al espafiol fue realizada por el Dr.
Gonzélez y col. en el Hospital Clinico de Barcelona y se nombro
como CAM-S16,

Los subtipos clinicos se clasifican segln el nivel de conciencia y
actividad motora presente en el paciente, hiperactivo cuando hay
aumento en la actividad motora del individuo, asociada de forma
frecuente con efectos adversos de medicamentos, intoxicacion y
sindrome de abstinencia a farmacos; hipoactivo, el paciente se
encuentra letargico, con animo deprimido, confuso con evidente
conversacion superficial''’. Dada la etiologia multiple y curso
fluctuante del delirium y la comorbilidad individual, la mayoria
de pacientes experimentan un subtipo mixto el cual muestra una
mezcla entre los dos primeros subtipos, este tipo de pacientes
implican mayor riesgo de morbimortalidad. Por ultimo, el subtipo
inclasificable (sin alteracion motora) se encuentra un paciente
aparentemente normal, sin alteracion motora pero con
fluctuaciones entre la confusién, desorientacién, inatencién o
conversacion superficial®18,

Los eventos adversos ocurren en el 4% de las hospitalizaciones
siendo la edad el factor de riesgo de mayor impacto19, adicional
es uno de los factores de riesgo para el desarrollo de delirium. En
caso de presentarse, implica atencion de mayor complejidad,
incrementando tiempo de estancia, gasto diario y por tanto costos
globales de hospitalizacion®.

El 23-33% de los ancianos hospitalizados experimentan baja
movilidad, esto se relaciona con mayor riesgo de delirium, tlceras
por presion, enfermedad tromboembdlica y potenciales caidas
dado el bajo volumen plasmatico que los hacen intolerantes al
ortostatismo?!. Sumado a esto la disminucion de 1-2% por afio de
la masa muscular en adultos > 50 afios?*?3, ausencia de
contraccion voluntaria, hay perdida de masa dsea vertebral
acelerada hasta 50 veces en hombres sanos en reposo, esto
conduce a disminucion de la fuerza muscular 5% por dia. Diez
dias de reposo en cama requiere 4 meses de rehabilitacion?425.26,
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El costo de las complicaciones intrahospitalarias en adultos
mayores de 50 afios, con o sin deterioro cognitivo, aumentan con
cuatro complicaciones relacionadas con el aumento de la estancia
hospitalaria: la infeccién del tracto urinario, Glceras por presion,
neumonia y delirium; siendo los ancianos los pacientes de mayor
riesgo. Ademas los pacientes con deterioro cognitivo son los de
mas riesgo (RR: 2.5, p <0.001)%. Los costos relacionados con
duracién de estancia en hospitalizacién entre una poblacion de
adultos mayores que desarrollaban algin tipo de deterioro
cognitivo (demencia o delirium) frente a otra sin dicho deterioro
fueron 51% mayores y la tasa de reingresos en los siguientes 28
dias del egreso es significativamente mas altos?®,

2. OBJETIVOS

2.10bjetivo general

Determinar la incidencia de delirium en pacientes >65 afios
hospitalizados en sala general.

2.2. Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas socio-demogréficas, clinicas y
funcionales de la cohorte de pacientes > 65 afios hospitalizados
en sala general.

- Identificar el subtipo de delirium (hiperactivo, hipoactivo, mixto
0 sin alteracion motora) presentado por el paciente durante su
estancia hospitalaria.

- Establecer los dias desde el ingreso a hospitalizacion hasta el
desarrollo de delirium en los pacientes > 65 afios.

- Describir la presentacién de eventos adversos a partir del
momento del diagndstico de delirium.

- Describir la especialidad a cargo de los pacientes hospitalizados
y su posible relacién con el desarrollo del delirium.

- Identificar factores de riesgo relacionados con el delirium
intrahospitalario.

3. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo analitico entre el 1
de enero y 31 de marzo de 2017 en pacientes adultos
hospitalizados en sala general de la Clinica FOSCAL, institucion
de alta complejidad de Floridablanca (Santander). Se incluyeron
adultos mayores de 65 afios hospitalizados en sala general; Se
excluyeron pacientes con delirium al ingreso, hospitalizados en
unidad de cuidado critico, intubacion orotraqueal, Glasgow <
8/15 y con limitacion para evaluar el delirium de forma adecuada
(ceguera, sordera). Las variables fueron recolectadas a través del
diligenciamiento ~ de  formatos que incluian  datos
sociodemograficos, comorbilidad previa, diagndstico de ingreso,
especialidad a cargo, estado cognitivo actual (MMSE),
funcionalidad previa (indice de Barthel) y tamizado nutricional
(MNA); formato de seguimiento donde se tamiz6 diariamente la
presencia de delirium y eventos adversos relacionados con el
cuidado de la salud (caidas, desalojo de dispositivos y Ulceras por
presion). Se realizd un analisis univariado para describir las
caracteristicas de los participantes y analisis de distribucion
normal para las variables cuantitativas (mediante pruebas graficas
tipo Pnorm), se describieron mediante promedios con sus
respectivos intervalos de confianza. Las variables cualitativas se

describieron mediante frecuencias absolutas y frecuencias
relativas (porcentaje). Posteriormente, se realizd un analisis
bivariado de frecuencias de delirium estratificado en las variables
independientes. Se evalu6 la relacion entre la presentacion de

Caracteristica n %
Sexo masculino 252 51,2
Estado civil
Casado/Union libre 296 60,2
Viudo 120 24,3
Soltero 50 10,2
Divorciado/Separado 26 5,3
Escolaridad
Primaria 272 55,4
Secundaria 103 21,0
Ninguna a7 9,5
Universitaria 37 75
Media 18 3,6
Posgrado 15 3,0
Estrato socioeconémico
1-3 335 68,1
4-6 157 31,9
Edad media, (IC 95%) 75 | 744-756
Comorbilidad
Cardiovascular 318 64,6
Endocrina 259 52,6
Neoplésica 171 34,7
Reumatoldgica 128 26,0
Gastrointestinal 118 23,9
Nefrourolégica 102 21,0
Privacion sensorial 82 16,6
Respiratoria 77 15,6
Neurolégica 67 13,6
Vascular 66 13,4
Dependencia funcional 63 12,8
Antecedente de delirium 55 11,1
Demencial 46 9,3
Psiquiatrica 39 7.9
Hepatica 21 4,2
Hematoldgica 9 1,8
Oftalmolégica 9 1,8
Escala de Barthel, media IC 95% 87,5 | 854-895
MMSE 244 | 24,0-24,8
MNA 10,0 | 9,6-10,2

delirium y las variables predictores mediante calculo de Hazard-
Ratio (HR) en una sobrevida tipo Kaplan-Meier. Se consideré una
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diferencia significativa estadisticamente si los valores de p < 0.05
para un nivel de significancia del 95%.

El protocolo y el consentimiento informado fueron evaluados y
aprobados por el Comité de ética y por el de investigaciones de la
Clinica FOSCAL. Se consideré que la investigacion fue de riesgo
minimo y que no se realizé una intervencion que pusiera en riesgo
la seguridad del paciente.

4. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 3133 pacientes, 492
cumplieron los criterios de inclusion. 252 (51.2%) fueron de sexo
masculino, 263 (53.4%) estaban entre 65-74 afios y una media de
75 afios  (IC95%: 74.4-75.6). Las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion

46 participantes presentaron criterios para delirium segin el
CAM-S, correspondiente a una incidencia acumulada de 9,3%, en
términos de densidad 14.1 casos por cada 1000 dias de tiempo
persona en riesgo. Se evidencid mayor porcentaje segun el grupo
de edad en mayores de 85 afios, de 57 participantes 18 (31.5%), y
en el sexo femenino, de 240 participantes 29 (63%).

La incidencia méas alta de delirium se present6 en los sujetos
hospitalizados a cargo del servicio de medicina interna seguido
por neurologia y clinica del dolor (Tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de delirium segiin la especialidad tratante

Especialidad Delirium
tratante Si No

n % n %
Medicina Interna | 23 50 144 32,3
Neurologia 7 152 23 52
Clinica del dolor 4 8,7 24 5,4
Ortopedia 3 6,6 21 4.7
Hematologia 3 6,5 43 9,6
Cirugia 3 6,5 64 14,3
Urologia 2 43 56 12,6
Ginecologia 1 22 17 3,8
Gastroenterologia | 0 0 28 6,3
Neurocirugia 0 0 24 54
Oftalmologia 0 0 2 0,4

El promedio de estancia en hospitalizacion de toda la cohorte fue
de 7.6 dias (1C95%: 6.8-8.4); en el grupo de delirium fue de 11
dias (1C95% 9.1-13.0), comparado con 7 dias (IC95%: 6.4-7.9)
en la cohorte libre de delirium. La sobrevida antes del desarrollo
de delirium durante la hospitalizacién fue de 65.0 dias (IC95%
73.8-87.9), la mitad de los eventos se observaron en el dia 15. La
curva de Kaplan-Meier se muestra en la Figura 1.
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Figura 1. Curva de Kaplan-Maier que muestra la sobrevida
de delirium en adultos mayores hospitalizados

Se realizé analisis univariado en las escalas de la valoracién
geriatrica (MMSE, indice de Barthel y MNA) y su relacién con
delirium. La mayoria de pacientes fueron independientes en sus
actividades de la vida diaria, 318 (64.6%), sin embargo en 174
(35.4%) participantes presentaron algin grado de dependencia
funcional (Figura 2). En cuanto a la valoracién cognitiva en
participantes con puntaje de MMSE < 23 el nimero de pacientes
con delirium fue significativamente mayor comparado con
aquellos con puntajes > 24 (ver Figura 3). 307 (62.4%) sujetos
puntuaron MNA < 12 teniendo en cuenta la relacion del delirium
con el estado nutricional se considerd un dato importante para el
analisis bivariado posterior.

1 Barthel Ingreso
100-] T Barthel Eareso

a0 &

30—

95% Cl

20

T T
Mo si

delirium

Figura 2. Indice de Barthel en la poblacion con delirium frente
al resto de la cohorte
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Delirium
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Figura 3. Puntaje de MMSE en la poblacion con delirium
frente al resto de la cohorte

Se muestran en la Figura 4 los 4 subtipos clinicos de delirium
identificados, siendo el méas frecuente el hipoactivo en 32.6% (15)
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. Los eventos adversos asi como la necesidad de contencidn fisica,
se presentaron dentro del grupo de pacientes que desarrollaron
delirium, con mas frecuencia en el grupo de delirium hiperactivo;
se presentaron 2 (25.0%) caidas, 2 (25.0%), desalojos y en 1
(12.5%) paciente una Ulcera por presion, ademas, 3 (37.5%)
pacientes requirieron contencion fisica.

33
30
23
20
13
10

% 15

_ 10 — -

Hiperactivo Hipoactivo Mixto Sin alteracion
Motora

Subtipo de delirium

Figura 4. Subtipos clinicos de delirium

Se encontré asociacion estadisticamente significativa con
delirium (p < 0.05) el nimero de comorbilidades (> 3), con el
deterioro cognitivo (MMSE < 23) valoré la funcionalidad previa
de los participantes con el indice de Barthel, se encontré mayor
declinacion funcional al egreso en los participantes que
desarrollaron delirium en comparaciéon con aquellos que no.
También se encontré asociacion significativa con mortalidad a los
30 dias de hospitalizacion.

En el andlisis bivariado mostré asociacion estadisticamente
significativas en la edad > 75 afios, en la comorbilidad previa (>
3), con antecedentes de demencia, ataque cerebrovascular (ACV),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad
renal crénica (ERC), cardiovascular y gastrointestinal. Ademas
hallazgos de laboratorio como Hemoglobina < 12 g/dl,
hematocrito < 42%, creatinina > 1.17 mg/dl y nitrégeno ureico
(BUN) > 23 mg/dl también evidenciaron asociacion con delirium
incidente durante la hospitalizacion.

Como factores protectores para el desarrollo de delirium se
encontrd el tener una relacién conyugal (casado/union libre), el
sexo masculino, el tener un nivel de educacion de secundaria y
universitario. En cuanto a escalas de valoracion geriétrica el tener
un puntaje en el MMSE > 24, indice de Barthel > 60 y un MNA
> 12. Esto se correlacioné con los hallazgos en el andlisis
univariado donde se evidencié asociacion directamente
proporcional entre el grado de dependencia funcional con el
desarrollo de delirium incidental.

5. DISCUSION

Este estudio estimd la incidencia de delirium en una poblacién de
adultos > 65 afios y los factores epidemioldgicos asociados
hospitalizados en una institucion de alta complejidad del
nororiente colombiano siendo del 9,3%. Comparada con el 29-
64% del Strengthening the Reporting of OBservational Studies in
Epidemiology (STROBE)®7 es mas baja porque en este estudio no
se incluyeron pacientes que en algin momento requirieron
estancia en UCI, donde la literatura reporta incidencias mas
altas®®7:29:30.3L32 Sin embargo, Amhed y cols. en un meta-analisis
encontré una incidencia que va de un 5 — 38% en los 11 estudios
analizados®® concordante con este estudio. En Colombia, son
pocos los estudios que estimen la incidencia de esta condicion en
el adulto mayor. Restrepo y col. estimaron una proporcién de
6,9% en un hospital universitario de la ciudad de Medellin3, sin
embargo no fue exclusivo para adultos mayores.

El mayor porcentaje de participantes con delirium fueron mayores
de 85 afios y en mujeres. Esta discrepancia con respecto al sexo
en lo descrito con la literatura mundial se presentd ya que nuestra
poblacién femenina tuvo mayor comorbilidad, deterioro
cognitivo, dependencia funcional y riesgo de desnutricion,
factores que mostraron asociacion estadisticamente significativa.

Se observaron los 4 subtipos clinicos siendo el mas frecuente el
hipoactivo discrepando con la literatura mundial que describe
como el mas frecuente el subtipo mixto, sin embargo estos datos
pueden variar como lo descrito por otros autores®>% que, al igual
que el presente estudio, describe como subtipo hipoactivo como
el mas frecuente. Saxena y cols. describe este subtipo como poco
reconocido dada la clinica no tan dramatica como el subtipo
hiperactivo, no obstante las implicaciones adversas (declinacion
funcional, caidas, etc.) tienen tanto impacto en términos de
mortalidad como el subtipo hiperactivo®%.

Los resultados soportan la asociacion estadistica de factores
predisponentes y precipitantes para desarrollo de delirium como
la comorbilidad multiple, antecedente de EPOC, enfermedad
cardiovascular, gastrointestinal, ERC, ACV, la dependencia
funcional, el deterioro cognitivo y la demencia concordante con
estudios previos de cohorte y metanalisis. Este dltimo
antecedente se ha identificado como factor de riesgo
independiente de mortalidad igual forma a otros estudios con
lineas de seguimiento similares33:38.3%4041 por otro lado, puntajes
en el MMSE > 24, indice de Barthel > 60 y un MNA > 12 se
comportaron como factores protectores con significancia
estadistica

6. CONCLUSIONES

En una institucion de alta complejidad del nororiente colombiano
se registro una incidencia acumulada de 9,3% y en términos de
densidad 14,1 casos por cada 1000 dias de tiempo-persona en
riesgo, con una mayor incidencia de delirium en el sexo femenino,
en pacientes > de 85 afos y principal especialidad a cargo de
medicina interna. El subtipo clinico de delirium més frecuente fue
el hipoactivo seguido por el hiperactivo. La totalidad de eventos
adversos, ademas del requerimiento de contencion fisica se
presentaron solo en los participantes con delirium. Se demostré
asociacion de mortalidad y mayor declinacion funcional en los
pacientes con delirium durante su hospitalizacion, ademas
presentaron estancias en hospitalizacién mas prolongadas en
comparacion con los que no lo desarrollaron.

Los resultados del estudio soportan la asociacion de factores
predisponentes y precipitantes para el desarrollo de delirium
entre los que se cuenta la edad avanzada, la comorbilidad
mualtiple, la demencia y deterioro cognitivo, antecedentes de
enfermedad cardiovascular, renal que mostraron asociacion
estadisticamente  significativa de forma independiente.
Igualmente, niveles bajos de hemoglobina y hematocrito asi como
el deterioro de la funcién renal mostraron asociacion con el
desarrollo de delirium. Es importante el papel predictor que
poseen escalas sencillas incluidas en la valoracion geriatrica
integral, como el MMSE, MNA y Barthel, las cuales mostraron
asociacion estadistica con el desarrollo de delirium, por tanto, se
recomienda su inclusion para identificar pacientes de mayor
riesgo que se beneficien de medidas no farmacoldgicas de
prevencion de delirium.
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7. IDENTIFICACION DEL PROYECTO
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