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e DSM-V: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
quinta edicion.

e |TU: Infeccion del tracto urinario.

e MMSE: Mini Examen del Estado Mental.

e CAM: Confusion Assessment Method.

e VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

e L CR: Liquido cefalorraquideo.

e EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

e SAHS: Sindrome de apnea-hipopnea del suefio

e CIE-11: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 112 revision.

e DE: Desviacion estandar.
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RESUMEN

Introduccién: El delirium constituye una condicion clinica frecuente en los
pacientes ancianos durante el ingreso hospitalario. Su identificacién precoz
resulta esencial, ya que su desarrollo sin un manejo adecuado puede

condicionar un peor pronostico tanto a corto como a largo plazo.

Objetivos: Estudiar la prevalencia de delirium en pacientes mayores
ingresados en la unidad de hospitalizacién de medicina interna del Hospital
Rafael Méndez, analizando las posibles diferencias en cuanto a caracteristicas

sociodemogréficas y clinicas entre los pacientes con y sin delirium.

Materiales y método: Estudio transversal realizado el 4 de abril de 2024 en el
que se incluyeron 47 pacientes mayores de 65 anos hospitalizados por
patologia médica en la seccidn de medicina interna. Se revisaron los informes
de ingreso y notas de evolucién diarias para la identificacion de aquellos

pacientes con delirium asi como la obtencion de las variables a estudio.

Resultados: De los 47 pacientes, 27 eran mujeres (57,4%). La media de edad
de la muestra fue de 82,6 afos, siendo el 66,0% de la muestra igual o mayor
de 80 anos. En el momento de la valoracién presentaban delirium 16 (34%)
pacientes, mostrando una presentacion clinica hiperactiva en 9 de los
pacientes (56,3%) y en los otros 7 (43,8%), hipoactiva. Se encontraron
diferencias significativas entre los pacientes con y sin delirium en cuanto a
edad (p= 0.006), deterioro cognitivo previo (p= < 0,001), capacidad funcional

basal (p= < 0,001) y antecedentes de accidente cerebrovascular (p= < 0,001).

Conclusiones: El porcentaje de pacientes mayores ingresados en una unidad
de medicina interna que presentan delirium es elevado, siendo mas frecuente
en aquellos de mayor edad, con deterioro cognitivo previo, peor capacidad
funcional basal y/o antecedentes de accidente cerebrovascular. En estos

pacientes deben incrementarse las medidas preventivas.
PALABRAS CLAVE:

Delirium. Anciano. Medicina interna. Demencia. Funcionalidad.
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ABSTRACT

Background: Delirium is a common clinical condition in elderly patients during
hospital admission. Early identification is crucial, as delirium development
without appropriate treatment may result in a worse prognosis both in the short

and long term.

Objectives: To study the prevalence of delirium in elderly patients admitted to
the internal medicine hospitalization unit of the Rafael Méndez Hospital,
analyzing the possible differences in terms of sociodemographic and clinical

characteristics between patients with and without delirium.

Materials and methods: A transversal study was conducted on April 4, 2024 in
which 47 patients over 65 years old hospitalized due to medical pathology in the
internal medicine section were included. Admission reports and daily evolution
notes were reviewed to identify those patients with delirium and to obtain the

study variables.

Results: Out of the 47 patients, 27 were women (57.4%). The mean age of the
sample was 82.6 years, with 66.0% of the sample being 80 years or older. At
the time of assessment, 16 (34%) patients had delirium, with hyperactive clinical
manifestation in 9 patients (56.3%) and hypoactive in the other 7 (43.8%).
Significant differences were found between patients with and without delirium in
terms of age (p= 0.006), previous cognitive impairment (p= < 0.001), baseline

functional capacity (p= < 0.001) and history of stroke (p= < 0.001).

Conclusions: The percentage of elderly patients admitted to an internal
medicine unit presenting delirium is high, being more frequent in those of older
age, with previous cognitive impairment, worse baseline functional capacity
and/or history of stroke. Preventive measures should be increased in these

patients.

KEY WORDS

Delirium. Aged. Internal medicine. Dementia. Functional Status.
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1. INTRODUCCION

El Delirium o Sindrome Confusional Agudo (SCA) constituye uno de los
trastornos neurocognitivos con mayor prevalencia en el paciente anciano .
Reconocido desde hace décadas, sigue representando un desafio clinico

significativo debido a su complejidad en la identificacion, evaluacién y manejo.

El envejecimiento poblacional conlleva un importante aumento de
personas mayores con patologias cronicas que requieren de una atencion
integral, tanto en Atencién Primaria como a nivel hospitalario. A este respecto,
es imprescindible que todo médico realice un adecuado enfoque
diagnostico-terapéutico, ya que el desarrollo de delirium en los pacientes
ingresados se ha asociado a un incremento en la morbimortalidad, prolongando
la estancia hospitalaria y aumentando el coste sanitario 2. Por ello, comprender
la prevalencia y factores de riesgo asociados al desarrollo de delirium en
pacientes hospitalizados resulta fundamental para la mejora de la atencion y

manejo clinico de estos pacientes.
1.1. CONCEPTO

El DSM-V (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
quinta edicion) clasifica al delirium o sindrome confusional agudo dentro de los
trastornos neurocognitivos. Para su diagnostico, describe cinco criterios
fundamentales 3:

A) Alteracion de la atencion (capacidad reducida para dirigir, mantener o
desviar la atencion) y la conciencia ( orientacién reducida al entorno).

B) La alteraciéon aparece en poco tiempo (generalmente unas horas o
pocos dias), constituyendo un cambio con respecto a la atencion o
conciencia iniciales. La gravedad de esta tiende a fluctuar a lo largo del
dia.

C) Una alteracion cognitiva adicional (p.ej déficit de memoria, del lenguaje,

orientacion, percepcion, etc.)
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D) Las alteraciones de los criterios A y C no se explican mejor por otra
alteracion neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni
suceden en el contexto de un nivel de estimulacion extremadamente
reducido, como seria el coma.

E) Durante la anamnesis, exploracion fisica o analisis clinicos se obtienen
datos indicando que la alteracién es una consecuencia fisiolégica directa
de otra patologia médica, intoxicacion o abstinencia por una sustancia,

exposicion a una toxina o se debe a varias patologias.

Segun su forma de presentacion predominante, se distinguen tres
subtipos 3:

- Delirium hiperactivo: agitacion, humor labil o rechazo a la cooperacion
con su asistencia médica.

- Delirium hipoactivo: estado de letargo, somnolencia y apatia préximos al
estupor.

- Delirium mixto: nivel normal de actividad psicomotora pese a que la
atencion y la percepcion se encuentran alteradas o cuyo nivel de

actividad fluctua rapidamente.

Otros sintomas que apoyan el diagndstico son las alteraciones del ciclo
de suefo-vigilia y/o del estado emocional, predominando en horario nocturno y

en situaciones de ausencia de estimulos ambientales 3.

1.2. EPIDEMIOLOGIA:

En la poblacion general, el SCA tiene una baja prevalencia, siendo del
0.4% en adultos mayores a 18 afios y del 1,1% en mayores de 55 afios *. Sin
embargo, a nivel hospitalario, se trata del motivo de ingreso en un 10-20% de
los casos y entre un 10-30% de los pacientes ingresados lo desarrollara
durante su estancia en el hospital *. Su prevalencia aumenta con la edad,

siendo hasta del 40% en pacientes hospitalizados mayores de 65 afios * .
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1.3. FACTORES DE RIESGO:

Al ser una patologia potencialmente prevenible es fundamental
identificar las causas que pueden desencadenarlo. Generalmente de etiologia
multifactorial, intervienen tanto factores predisponentes, entre los que se

incluye la propia hospitalizacion, como precipitantes.

e Factores predisponentes °.

- Edad superior a 65 arios.

- Sexo masculino.

- Deterioro cognitivo previo (demencia, delirium previo, depresion).

- Pobre capacidad funcional basal

- Deterioro de la capacidad visual y/o auditiva,

- Deshidratacion, malnutricion

- Polifarmacia

- Farmacos psicoactivos.

- Comorbilidades: enfermedad renal crénica, enfermedad hepatica,
accidente cerebrovascular previo, patologia neurolégica de base,

alteraciones metabdlicas o estado terminal.

e Factores desencadenantes mas frecuentes *:

- Infecciones (ITU, Neumonia)

- Farmacos (administracién/deprivacion de psicotrépicos,
anticolinérgicos).

- Patologia neuroldgica primaria (accidente cerebrovascular, meningitis)

- Alteraciones hidroelectroliticas.

- Dolor no controlado.

- Restricciones fisicas

- latrogenia secundaria a distintos procedimientos durante el ingreso.
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1.4. DIAGNOSTICO:

El diagndstico del SCA es clinico (DSM-V). Dado el inicio agudo y curso
fluctuante de los sintomas como caracteristicas diferenciales clave, resulta

imprescindible conocer la funcion cognitiva basal.

Se recomienda realizar un cribado de factores de riesgo del desarrollo
de delirium a todos los pacientes mayores que ingresan en el hospital o en
unidades de cuidados de larga estancia mediante un sencillo examen cognitivo
como el Mini Examen del Estado Mental (MMSE). Si hay cambios en la funcion
cognitiva, nivel de atencion, funcionalidad o comportamiento en aquellos en
riesgo, se debe proceder a un examen mas exhaustivo teniendo en cuenta los
criterios diagndsticos del DSM-V o mediante la herramienta Confussion

Assessment Method (CAM) para la confirmacion del diagndstico °©.

Tras su diagnostico es fundamental identificar las causas subyacentes
con el objetivo de instaurar un tratamiento precoz, tanto etiolégico como
sintomatico. La historia clinica y pruebas complementarias iran dirigidas a
descartar procesos infecciosos, alteraciones metabdlicas, cardiovasculares,

pulmonares o neuroldgicas principalmente .

e HISTORIA CLINICA:

- Anamnesis dirigida: Entrevistar a familiares/cuidadores sobre cambios
en el comportamiento o funcionalidad. Farmacos y/o suplementos
naturales que puedan interaccionar o iniciados recientemente, sedantes.

Habito endlico.
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- Situacion basal: Valorar deterioro cognitivo, funcionalidad, alteraciones
sensoriales, etc.
- Constantes vitales: Temperatura, saturacién de oxigeno, glucemia

capilar.

- Exploracion fisica: signos de deshidratacion, trombosis venosa profunda,
infeccion, retencion de orina, impactacién fecal... Descartar focalidad

neuroldgica y signos meningeos.
- Exploracién cognitiva. Incluyendo la herramienta CAM.

e PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

- Analitica: hemograma, coagulacién, bioquimica con funcion renal,
electrolitos, perfil hepatico, pruebas de funcion tiroidea.
- Serologias: lues, VIH...
- Gasometria arterial/venosa.
- Orina: sedimento y urocultivo.
- Analisis toxicoldgico en sangre y orina.
- Radiografia de torax.
- Electrocardiograma.
- Segun sospecha clinica:
- Puncion lumbar si sospecha de meningitis, encefalitis...
- TAC o RM craneal ante sospecha de proceso intracraneal (ictus,
por ejemplo).
- Cultivos de sangre, orina y LCR ante sospecha de infeccidn.
- Concentraciones de folato y vitamina B12, si etilismo cronico.
- Electroencefalograma, en pacientes seleccionados para descartar

trastornos convulsivos.

1.4.1. Diagnéstico diferencial

Delirium frente a demencia
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Es frecuente que el delirium y la demencia coexistan en un mismo
paciente. Entre un 24 y 89% de los pacientes ancianos con demencia
ingresados por diversos procesos desarrollan SCA 8. Esta complicacién ha
demostrado un empeoramiento del deterioro cognitivo a largo plazo,
prolongacion del ingreso, asi como mayores tasas de reingreso,
institucionalizacion y exitus ”. Ante estas implicaciones prondsticas, es de gran
importancia la distincion de ambas entidades. La demencia suele iniciarse de
manera insidiosa y la atencion y consciencia no suelen verse afectadas, con

una evolucion mas estable una vez instaurada ©.
Delirium frente a depresion

La depresidon puede confundirse con la forma hipoactiva del delirium
(enlentecimiento del curso de pensamiento, la disminucion de la concentracion
o la alteracién de la memoria), sin embargo, su presentacion es insidiosa y el

nivel de consciencia no se encuentra afectado ©.
Delirium frente a psicosis

Algunos episodios maniacos o brotes psicoticos en pacientes con
esquizofrenia pueden presentar una conducta tan extremadamente
desorganizada que resulte dificil su distincién del delirium. Las alucinaciones en
la esquizofrenia son tipicamente auditivas, predominando las visuales en el
caso del delirium. De nuevo, estos pacientes no suelen presentar alteraciones

en el nivel de consciencia o atencion “.

1.5. EVOLUCION/PRONOSTI

Si la identificacién y correccion del factor causal es precoz, el delirium

normalmente es transitorio y reversible, resolviéndose en 3 a 7 dias *.

El delirium se asocia con un aumento de la morbimortalidad *. Constituye

un factor de riesgo independiente para el desarrollo de demencia, asi como
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para la institucionalizacion, relacionandose con un importante deterioro de la
funcionalidad ©. En ancianos hospitalizados, incluso meses después de haber
transcurrido el cuadro, se estima una mortalidad entre un 10% y 26% entre los
pacientes con diagnodstico de delirium al ingreso, ascendiendo hasta un

22%-76% en aquellos que lo desarrollan durante la estancia hospitalaria * .
1.6. TRATAMIENTO: MANEJO DEL SCA.

Si bien es cierto es fundamental su identificacién precoz y abordaje
etiolégico, una vez este se ha desarrollado los cuidados de soporte y
rehabilitadores suponen una pieza clave en su manejo. Es imprescindible
monitorizar las constantes vitales, asegurar una adecuada nutricion e
hidratacion y la via aérea, protegiendo de la broncoaspiracién. Se debe
promover la movilidad del paciente con precaucion para evitar caidas, asi como
establecer ciclos de suefio adecuados ¢. Medidas ambientales que permitan la
adecuacion al entorno como una buena iluminacién, objetos que le permitan
orientarse y evitar el exceso de ruido son también recomendables . El uso de
restricciones fisicas deberia limitarse a aquellos casos en los que la agitacion
del paciente suponga un riesgo lesivo o impida la administracion de
tratamiento, ya que se ha asociado a una prolongacion del delirium,
empeoramiento de la agitacion y aumento de complicaciones °. Resulta
importante disminuir la dosis o retirar farmacos anticolinérgicos y psicoactivos,
un adecuado control del dolor, junto al apoyo familiar para la reorientacion y

confort .

El uso de antipsicoticos debe reservarse a formas hiperactivas o mixtas
donde la agitacion psicomotora ponga en riesgo la propia seguridad del
paciente o de los profesionales sanitarios; no parece demostrar beneficio en
cuanto a duracién o severidad del cuadro ’. Son de eleccion la olanzapina o el

haloperidol, en un periodo maximo de una semana a la dosis minima eficaz °.
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1.7. JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene como objetivo explorar la prevalencia del
delirium en una planta de hospitalizacion de Medicina Interna, analizando
también los factores de riesgo que pueden influir en su aparicion, con el fin, en
proyectos futuros, de tratar de implementar diferentes estrategias preventivas
que contribuyan a disminuir la morbimortalidad asociada al SCA y mejorar asi

la atencidn de estos pacientes.
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2. OBJETIVOS:

2.1 Objetivo principal

Conocer la prevalencia de delirium reportado en pacientes mayores de
65 afos ingresados en una unidad de hospitalizacion de medicina

interna por patologia médica.

2.2 Objetivos secundarios

- Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de dichos
pacientes.
- Analizar los factores de riesgo determinantes del desarrollo de SCA en

pacientes mayores hospitalizados.

29
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. Diseino

- Tipo de estudio: Se trata de un estudio epidemioldgico observacional,

descriptivo y transversal.

- Poblaciéon a estudio: El estudio se realiza en el Hospital Universitario
Rafael Méndez, ubicado en Lorca (Murcia). Este proporciona asistencia
especializada a los habitantes del Area Ill de Salud de Murcia, que
engloba los municipios de Aguilas, Aledo, Lorca, Puerto Lumbreras y
Totana, ascendiendo a un total de 172.630 habitantes (Figura 1). En la
actualidad cuenta con 283 camas funcionantes 2. El Servicio de Medicina
Interna, incluye ademas las secciones de Cardiologia, Neurologia,
Neumologia, Aparato Digestivo, Nefrologia y Reumatologia, asumiendo
un total de unas 140 camas diarias. De ellas, la mitad aproximadamente
se encuentran a cargo de la seccion de Medicina Interna.

- Muestra: personas mayores de 65 afios ingresadas en la Seccién de

Medicina Interna del Hospital Universitario Rafael Méndez en Lorca.
3.2 Criterios de inclusiéon y de exclusién:

e Criterios de inclusién:

Se incluyen todos los pacientes mayores de 65 afios que se encuentran
ingresados en la seccion de Medicina Interna por patologia médica el dia 4 de
abril de 2024.

e Criterios de Exclusion:

- Pacientes con descompensacion de patologia neuropsiquiatrica
previamente diagnosticada.

- Pacientes con enfermedad crénica en fase terminal, en agonia o coma.

- Pacientes con riesgo de presentar encefalopatia hepatica.

- Pacientes con posible delirium tremens.

- Pacientes quirurgicos ingresados en planta de Medicina Interna por falta
de espacio en su servicio correspondiente y sin requerimientos de
atencion por especialistas en medicina interna.
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3.3.- Fuentes de informacion.

- Historia clinica electrénica. A través del sistema informatico del hospital se
obtuvieron datos relacionados con las patologias mas importantes de las

personas mayores de 65 afnos ingresadas en Medicina Interna el 4.4.2024.

3.4.- Variables del estudio

3.4.1.- Sociodemograficas.

Sexo: Varon/Mujer
Edad.

Lugar de residencia: Domicilio particular/ institucionalizado.

Situacién basal: Totalmente dependiente/ precisa ayuda para algunas

actividades de la vida diaria/ totalmente independiente.

3.4.2.- Antecedentes personales:
- Existencia de deterioro cognitivo previo, demencia: Si/No.

- Antecedentes de accidente cerebrovascular: Si/No.

- Capacidad visual/auditiva alterada: Si/No

- Numero de farmacos prescritos previos al ingreso.

- Paciente cronico complejo: Si/No

- Patologias cronicas: Hipertension arterial, diabetes, dislipemia,
enfermedades cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, arritmias, valvulopatias), neuroldgicas (fundamentalmente
patologia cerebrovascular), respiratorias (EPOC, asma, SAHS), renales

(enfermedad renal crénica), digestivas, oncoldgicas y osteoarticular.

3.4.3.- Variables analiticas:

Se recogieron las determinaciones analiticas mas recientes de:

- Hemoglobina
- Creatinina
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- Urea
- Sodio

3.4.4.- Motivo de ingreso/diagndstico:

Se agrup6 siguiendo la codificacién por la CIE-11 en:

Anemia / accidente cerebrovascular isquémico/ exacerbacion asmatical/
exacerbacion EPOC/ endocarditis aguda o subaguda/ insuficiencia cardiaca
descompensada/ infeccidn urinaria/ insuficiencia renal aguda/ neoplasia/
neumonia/ osteomielitis/ Ulceras por presion /otros diagndsticos.

3.5.- Realizacion del estudio: procedimiento.

- Aprobacién del Comité de Investigacién. Para poder llevar a cabo la
investigacion se solicitd permiso al Comité de Investigaciéon de Area IlI

de Salud (Lorca) para la ejecucion del proyecto (Anexo 1).

- Recoleccion de datos. La recoleccion de datos se llevd a cabo
exclusivamente a través de datos de la historia clinica electrénica,
evaluando los informes de ingreso y notas de evaluacién diarias de los
pacientes.

- Aspectos éticos. Para desarrollar este trabajo se han tenido en cuenta
los principios fundamentales de la bioética, respetandose los principios
de confidencialidad y de anonimato (la informacién recogida no se uso6
para otros medios o fines fuera de la investigacion, codificandose los
datos de los pacientes con un numero de identificacion al que solo tuvo
acceso la investigadora, sin mostrarse ningun tipo de informacion que

permita identificar al participante).

3.6.- Procesamiento de datos.

- Base de datos:

Se recogieron los datos sociodemograficos, variables analiticas y

diagndsticos utilizando el programa Microsoft Excel 2021, y se exportaron para

33



UCAM

su tratamiento estadistico al programa SPSS versiéon 29.0. Ante la posible
existencia de algun error, se realizd una revisidbn con una persona ajena al

estudio.

- Analisis estadistico:

Se realiz6é un analisis descriptivo de la poblacion, reflejando las variables
categodricas como frecuencia (n) y tanto por ciento (%). Dado que el tamafo
muestral es menor de 50, se realiz6 el estudio de normalidad para las variables
continuas mediante Shapiro-Wilk. Para las variables que presentan distribucion
normal los resultados se muestran con la media y la desviacion estandar (DE),
mientras que aquellas que no siguen una distribucion normal se presentan con
mediana y rango intercuartilico (P25-P75). Para analizar la posible asociacion
estadistica entre las variables se utilizo el test de la T de student para aquellas
variables cuantitativas con distribucion normal, y en el caso de no presentar
distribucion normal el test no paramétrico U de Mann-Whitney. Para la
comparaciéon de variables cualitativas se utilizo el test de Ji-cuadrado o prueba
exacta de FISHER, en el caso en que mas de un 25% de los casos esperados
fueran menores de 5. La fuerza de asociacion se midid mediante la odds ratio,
con intervalos de confianza del 95%.

En todos los contrastes de hipétesis se aceptd un valor de significacion
del 5%. El procesamiento y analisis de los datos se realizé mediante el paquete

estadistico SPSS versién 29.0 para Windows.
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4. RESULTADOS

A partir de una poblacion inicial de 62 pacientes hospitalizados en la
seccion de Medicina Interna, atendiendo a los criterios de inclusion y exclusion,
se selecciond una muestra compuesta por 47 personas mayores de 65 afos.
Se incluyeron 27 mujeres (57,4%) y 20 varones (42,6%). La media (DE) de
edad fue de 82,6 anos (8,4), siendo el 66,0% de la muestra igual o mayor de 80
anos (31 pacientes). La mayoria vivia en la comunidad, excepto 8 pacientes
(17%) que se encontraban institucionalizados. En cuanto a la funcionalidad
basal, 19 de los pacientes (40,4%) eran totalmente dependientes mientras que
15 (31,9%) gozaban de independencia total para las actividades basicas de la
vida diaria, el resto precisaban ayuda para tareas limitadas. Presentaron
deterioro cognitivo basal 10 de los pacientes (21,3%), mientras que 14 (29,8%)
mostraban antecedentes de accidente cerebrovascular. 5 pacientes (10,6%)
presentaban deterioro visual mientras que solo 1 (2,1%) tenia déficit auditivo.
Se consideraban pacientes crénicos complejos 7 (14°9%) de los pacientes. Los

motivos de ingreso principales se describen en la Tabla 1.

La mediana de dias de ingreso en el momento de la valoracion era de 7
(RIC 10). La media (DE) del numero de farmacos prescritos previos al ingreso
era de 10,3 (3,2). Los valores medios (DE) de los resultados de laboratorio
fueron: hemoglobina 11,3 (2,0) g/dL; Creatinina 1,2 (0,5) mg/dL; Sodio 139,8
(3,9) mEqg/L. La mediana de los valores de urea fue de 55,0 (RIC 36) mg/dL.

4.1 Delirium

En el momento de la valoracion, 16 pacientes (34%) presentaban
delirium. Atendiendo a la edad, 14 de ellos (87,5%) tenian 80 afios 0 mas. La
presentacion fue hiperactiva en 9 de los pacientes (56,3%) y en los otros 7
(43,8%), hipoactiva. En el analisis por subgrupos de edad, no se encontraron
diferencias significativas en el tipo de presentacion clinica del delirium entre los

menores y mayores de 80 anos.
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Las principales diferencias entres los pacientes que presentaron delirium y los
que no se muestran en la Tabla 2.

Los pacientes con delirium presentaban mayor edad y mayor
dependencia, asi como una mayor prevalencia de deterioro cognitivo y
antecedentes de accidente cerebrovascular, mostrandose una tendencia a
mayor institucionalizacion. Sin embargo, la regresion logistica no identifico

variables relacionadas de manera independiente con el desarrollo de delirium.

En cuanto a los diagndsticos principales que motivaron el ingreso de los
pacientes que presentaron delirium en el momento de la valoracion (Figura 2):

- 68,9%: Procesos infecciosos. Este apartado incluye 4 pacientes
con neumonia nosocomial (25,0 %), 3 con ulceras por presion
(18,8%), 2 con infecciones del tracto urinario (12,5%), 1 con
endocarditis (6,3%) y 1 con diverticulitis aguda (6,3%).

- 12,5% (2 pacientes) : Insuficiencia cardiaca descompensada.

- 6,3% (1 paciente): Ictus.

- 6,3% (1 paciente): Anemia.

- 6,3% (1 paciente): Agudizacién asmatica.
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5. DISCUSION

La literatura muestra una amplia variabilidad al describir la frecuencia de
aparicion del delirium en pacientes hospitalizados. Entre los motivos que
podrian justificar esta diversidad se encuentran los distintos meétodos
diagndsticos empleados, la posibilidad de infradiagnéstico del subtipo
hipoactivo, los distintos servicios de hospitalizacién incluidos, o la no distincion

entre casos incidentes y prevalentes, entre otros.

En nuestro caso, al realizar un estudio de corte transversal, el objetivo
era determinar la prevalencia de delirium en una planta de hospitalizacion de
medicina interna, y asi cuantificar la magnitud de este sindrome en los
pacientes del servicio. Esta resulté de un 34%, valor que concuerda con lo
descrito en la bibliografia 4, y no se aleja demasiado del 25,4% observado en
un estudio nacional anterior de caracteristicas similares ° . La mayor
prevalencia objetivada en nuestro estudio puede estar justificada por la
seleccion de la muestra, que en nuestro caso solo incluye a mayores de 65
anos, a diferencia del estudio de 2007 que incluye a todos los pacientes
ingresados en planta de medicina interna sin distinciéon de edad. Este criterio
resulta relevante ya que la bibliografia objetiva una mayor predisposicién al
desarrollo de delirium conforme aumenta la edad %' , con una elevada
prevalencia en los ancianos mayores de 80 afios ' . Esto se pone en evidencia
en nuestro estudio, donde la edad media de los pacientes que presentaron
delirium era significativamente mayor que en aquellos que no lo habian

desarrollado.

La mayor susceptibilidad para el desarrollo de delirium en los pacientes
mayores podria explicarse en parte mediante la fisiologia del envejecimiento.
Es conocido que durante el envejecimiento normal, se produce una pérdida de
la reserva funcional del cerebro, consecuencia de una disminucién del flujo
sanguineo cerebral, junto a una progresiva pérdida neuronal y alteraciones en
gran cantidad de neurotransmisores. Estos cambios los hacen mas vulnerables
ante el estrés y la enfermedad, facilitando en este contexto el desarrollo de un

sindrome confusional agudo .
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El diagnéstico previo de demencia constituye el factor de riesgo para el
desarrollo de delirium mas constante en la literatura *'*. Esto se refleja también
en nuestro estudio, donde los pacientes con delirium muestran una mayor
prevalencia de deterioro cognitivo previo al ingreso. Parece ser que la
vulnerabilidad cognitiva de los pacientes con demencia les hace mas
propensos a desarrollar delirium ante una enfermedad aguda u otros elementos
precipitantes como la introduccién de un farmaco o una perturbacién ambiental
'7 . Sin embargo, la bibliografia describe esta relaciéon como reciproca, ya que
también se ha identificado al delirium como un factor de riesgo independiente
para el deterioro cognitivo a largo plazo y el desarrollo de demencia 8. Por todo

esto se considera al delirium un marcador de vulnerabilidad cognitiva.

Otra de las diferencias significativas que encontramos en nuestro
estudio entre aquellos que presentan delirium y los que no, es el estado
funcional de los pacientes. Al igual que en la bibliografia, se muestra una mayor
predisposicion a desarrollar delirium en los pacientes dependientes °' . De
igual manera, la evidencia muestra que los pacientes ancianos que presentan
delirium durante el ingreso muestran un mayor deterioro funcional posterior al

alta °.

La baja capacidad funcional basal puede estar relacionada con otro
factor de riesgo descrito en la literatura como es la institucionalizacion 2415
En nuestro estudio las diferencias no llegan a ser estadisticamente
significativas, aunque si que se observa una mayor procedencia de centros

geriatricos en el grupo de los pacientes con delirium.

Por ultimo, los pacientes con delirium en nuestro estudio presentaron
antecedentes de ictus con mayor frecuencia, siendo esta diferencia también
estadisticamente significativa. Esto no se ha observado en estudios nacionales
similares realizados en plantas de medicina interna ®'" | mientras que si que se
observa en un estudio de 2013 realizado en una planta de hospitalizacion de
neurologia ' . De hecho, la literatura describe el antecedente de accidente
cerebrovascular como factor predisponente para el desarrollo de delirium '°. Es

cierto que los ictus representan lesiones a nivel cerebral que condicionan la
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reserva cognitiva, lo que justificaria un aumento de la vulnerabilidad para el

desarrollo de delirium ante agentes precipitantes.

El deterioro visual o auditivo constituye un factor predisponente descrito
en la bibliografia '*?°, pese a no haber encontrado diferencias significativas en
nuestro estudio. No obstante, es cierto que, al igual que para el resto de
variables, se extrajo la informacion exclusivamente de los informes de los
pacientes y la sensibilidad se veria aumentada si se hubiera examinado la

capacidad auditiva y visual de todos los pacientes en el momento del estudio.

Tampoco se hallaron diferencias significativas en cuanto a antecedentes
psiquiatricos, la media de farmacos prescritos, o valores de laboratorio mas
recientes de los pacientes. Sin embargo, la literatura describe a la depresion
como un factor predisponente para el desarrollo de delirium, mientras que la
polifarmacia y las alteraciones hidroelectroliticas representan posibles factores
precipitantes '?°. Asimismo, no se encontraron diferencias en cuanto a las

patologias cronicas de los pacientes.

Al observar los diagnosticos principales de los pacientes que
presentaron delirium, destaca el alto porcentaje de procesos infecciosos como
motivo de ingreso. En un reciente estudio que incluyé a todos los servicios de
medicina interna espafoles, se identificaron como factores de riesgo
independientes para el desarrollo de delirium el presentar neumonia, infeccion
del tracto urinario o sepsis . En nuestro caso, no se realiz6 este analisis dado
el pequefio tamafio muestral de pacientes con delirium. La bibliografia incluye
las infecciones como uno de los factores precipitantes de delirium mas
frecuentes en los pacientes mayores '. De hecho, es habitual la apariciéon de un
delirium como presentaciéon atipica de un proceso infeccioso, en ausencia de
hallazgos clasicos como serian la fiebre, leucocitosis o sintomas localizadores.
Por todo esto, ante un paciente anciano con delirium se deben descartar
posibles patologias responsables como neumonia, infeccion urinaria,
infecciones intraabdominales o endocarditis, entre otras '”. De manera inversa,
ante pacientes mayores hospitalizados por patologia infecciosa, consideramos

precisa una especial prevencion del desarrollo de SCA.
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Como vemos, en el desarrollo del delirium interviene la interaccion de
multiples factores predisponentes y desencadenantes. Diversos estudios han
evaluado el efecto de medidas no farmacoldgicas en pacientes de moderado y
alto riesgo, con un enfoque multidisciplinario y multicomponente, basandose
en este modelo multifactorial 2"%. Todos ellos comparten que la prevencion
primaria es la estrategia mas efectiva para el manejo del delirium, mostrando
una reduccion de su incidencia en pacientes hospitalizados. En 2010, el
National Health Institute for Health and Care Excellence (NICE), publicé una
guia para el abordaje del delirium, considerando la prevencion de este como
una medida coste-efectiva. Las recomendaciones de esta guia incluyen la
evaluacion y modificacién de factores clinicos clave que pueden precipitar el
delirio, incluyendo la polifarmacia, infeccion, hipoxia, limitacion de la movilidad,
malnutricion, deshidratacion o estrefiimiento, dolor no controlado, trastornos del
suefio, entre otros #* . Vidan et al. 2" consideran que la supervision diaria de la
aplicacion de estas medidas garantiza que se implementen de manera
consistente. Ademas, la literatura concluye que la mayoria de intervenciones
educativas para profesionales sanitarios en torno a prevencion del delirium son
efectivas . Creemos por tanto que la formaciéon continua y seguimiento
uniforme de protocolos basados en la evidencia son elementos esenciales de
las estrategias preventivas del SCA, sin olvidar las necesidades individuales del

paciente.
LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Nuestras fuentes de informacion estaban limitadas a los informes de
ingreso en planta y notas de evolucidon diarias. Esto podria considerarse un
sesgo en la recoleccidon de datos, ya que en los informes/notas revisados se
describian los criterios DSM-V del sindrome confusional pero sin llegar a
constar en el diagnéstico. El infradiagndstico de delirium no es despreciable en
la asistencia hospitalaria 2. De hecho, un estudio reciente que evaluo
sistematicamente todos los informes de alta de los servicios de medicina
interna espafnoles durante varios afos, evidencié una prevalencia del delirio

reportado de 2,5% '2, cifra mucho menor a las que recogen otros estudios
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donde se explora de manera sistematica a los pacientes . Un estudio
multicéntrico reciente realizado en Reino Unido demostrdé que al implementar
un cribado mas exhaustivo, el porcentaje de reconocimiento de delirium era
significativamente mayor, hasta cinco veces mas alto que en las situaciones de
practica clinica de rutina '° . Otra limitacion, es que, dado el caracter transversal
del estudio, tampoco se ha hecho distincidon entre casos ya prevalentes a su

llegada a planta o incidentes durante el ingreso.

FORTALEZAS

En nuestro caso, se detectd una prevalencia de delirium importante.
Seria interesante ampliar la muestra en futuros proyectos, distinguiendo entre
casos presentes al ingreso e incidentes durante el mismo, asi como evaluar si

se incluye en los diagndsticos secundarios del informe de alta.

Por otro lado, este estudio puede servir para establecer
recomendaciones con vistas a prevenir el desarrollo de SCA de cara al ingreso
hospitalario en aquellos pacientes mayores, sobre todo en los mas afnosos,
institucionalizados, con dependencia importante y patologia neurolégica previa
(bien deterioro cognitivo/demencia, bien ACV), que acuden con un proceso

infeccioso.
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6. CONCLUSIONES:

El deliium presenté una importante prevalencia (34%) entre los

pacientes mayores hospitalizados por patologia médica.

La mayoria (87,5%) tenian 80 anos o mas, siendo la presentacion
hiperactiva la mas frecuente (56,3%). Presentaban también mayor
dependencia y mayor prevalencia de deterioro cognitivo y antecedentes

de accidente cerebrovascular.

El motivo de ingreso mas frecuente, en dos tercios de los casos, fue la

infeccion.
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FIGURAS

Figura 1: Area lll de Salud del Sistema Murciano de Salud.
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TABLAS

Tabla 1: Motivos principales de ingreso.

Diagnéstico Casos, n ( %)
Accidente cerebrovascular 2 (4,3%)
Anemia 3 (6,4%)
Agudizacién asma 1(2,1%)
Agudizacién EPOC 3 (6,4%)
Endocarditis 2 (4,3%)
Insuficiencia cardiaca descompensada 7 (14,9%)
Fallo renal agudo 1(2,1%)
Infeccion tracto urinario 2 (4,3%)
Neoplasia 1(2,1%)
Neumonia 11 (23,4%)
Osteomielitis 2 (4,3%)
Ulcera por presion 3 (6,4%)
Otros diagndsticos 9 (19,1%)
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Tabla 2. Diferencias de los pacientes segun presentaran delirium o no.

Delirium (n= 16) No delirium (n=31) P
Edad (afios), media (DE) 87,2 (6,3) 80,3 (8,5) 0,006
Sexo
Mujeres, n (%) 11 (68,8%) 16 (51,6%)
Varones, n (%) 5(31,3%) 15 (48,4%) 026
Institucionalizados, n (%) 5 (31,3 %) 3(9,7%) 0,06
Funcionalidad previa:
Totalmente dependientes, n (%) 13 (81,3%) 6 (19,4%)
Necesitan ayuda, n (%) 2 (12,5%) 11 (35,5%) < 0,001
Independientes, n (%) 1(6,3%) 14 (45,2%)
Deterioro cognitivo previo, n (%) 8 (50%) 2 (6,5%) < 0,001
Accidente cerebrovascular previo , n (%) 10 (62,5%) 4 (12,9%) <0,001
Deterioro sensorial
Audicién, n (%) 0 1(3,2%) 0,74
Visual, n (%) 2 (12,5%) 3(9,7%)
Dias ingresado, mediana (RIC) 9,5(9) 5(8) 0,12
N° de farmacos previos, media (DE) 11 (2) 9,9 (3,6) 0,29
Hipertensos, n (%) 15 (93,8%) 29 (93,5%) 0,98
Diabéticos, n (%) 7 (43,8%) 15 (48,4%) 0,76
Dislipémicos, n (%) 7 (43,8%) 18 (58,1%) 0,35
Comorbilidad psiquiatrica, n (%) 2 (12,5%) 6 (19,4%) 0,55
Cardiépata:
Insuficiencia cardiaca, n (%) 1(6,3%) 7(22,6%)
Cardiopatia isquémica, n (%) 1(6,3 %) 5(16,1%) 0.34
Alteraciones del ritmo, n (%) 4 (25,0%) 3(9,7%)
Valvulopatia, n (%) 1(6,3%) 1(3,2%)
S . A
Asma, n (%) 1(6,3%) 1(3,2%)
EPOC, n (%) 1(6,3%) 5(16,1%) 0,64
SAHS, n (%) 0 1(3,2%)
Enfermedad renal crénica, n (%) 6 (37,5%) 9 (29,0%) 0,55
Paciente cronico complejo, n (%) 3(18,8%) 4 (12,9%) 0,59
Hemoglobina (g/dl), media (DE) 10,8 (1,9) 11,5 (2,1) 0,24
Creatinina (mg/dl), media (DE) 1,24 (0,5) 1,16 (0,5) 0,65
Sodio (mEg/L), media (DE) 139,7 (3,4) 139,8 (4,3) 0,96
Urea (mg/dl), mediana (RIC). 52,0 (41) 66 (45) 0,63
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ANEXO | . CONFORMIDAD COMITE DE INVESTIGACION

";":"-“: g g
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Consejeria de Salud Ny

CONFORMIDAD DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION AREA Il DE
SALUD PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION.

D2 Deseada Palma Sénchcz, como presidenta; del Comité de Ftica de la Investigacion del
Area Il de Salud de Lorca

CERTIFICA:

-Que este Comité ha evaluado en su reunion del 01/02/2024 |a propuesta del investigador parz la
realizacion del estudio de investigacion:

“Prevalencia y factores de riesgo del sindrome confusional agudo en pacientes mayores
hospitalizados en servicic de medicina interna”

Tipo de estudio: Observacional retrospectivo.
Investigador principal: D2 ISABEL LEONOR SUAREZ FERNANDEZ.
N? Registro: CEI-2023-11-32

Y considera que:

1. El estudio evaluado cumple los requisitos éticos, metodoldgicos y técnicos.

2. Los riesgos y molestias previsibles de la investigacién son aceptables en relacién con los beneficios esperados

3. Se considera adecuado el procedimiento previsto para informacidn y obtencidn del consentimiento informado o,
alternativamente, se acepta la exencidn del consentimiento propuesto para este estudio

Por tanto, este CEl emite un INFORME FAVORABLE para la realizacion de dicho estudio de investigacion

Lorca, a 01 de febrerodel 2024

peisteng;
P RREA gy % )
o+, Vicépresidenta del CE| del Area Il

Presidenta del CEl del Area |||

Fdo: Deseada Palma Sanchez
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