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INFORMACGCION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivos: El delirium es muy prevalente entre los pacientes ancianos con enfermedad
Recibido el 28 de julio de 2016 general. Si no se revierte en el momento del alta hospitalaria, se lo considera «delirium
Aceptado el 31 de octubre de 2016 persistente» (DP). El propésito del estudio es describir la prevalencia y las caracteristicas
On-line el 14 de diciembre de 2016 de los pacientes con DP 3 meses después del egreso hospitalario de la Clinica Universitaria

Bolivariana (CUB).

Palabras clave: Meétodos: Se realizé un estudio descriptivo longitudinal para evaluar la prevalencia y las
Delirium caracteristicas de los pacientes de 65 o mas anos del servicio de hospitalizacién de la CUB
Delirium persistente que cumplieran criterios de delirium del DSM-5 al ingreso, el egreso y 3 meses después. Se
Trastorno neurocognitivo determinaron las variables sociodemograficas y se aplicaron las escalas CGI-S y DRS-R98.
Prevalencia Resultados: Se evalué a 30 pacientes con diagnéstico de delirium con interconsulta por psi-

quiatria de enlace entre abril y octubre de 2013, y se excluyé a 6 por no cumplir los criterios
de inclusién. Se incluyé en el estudio a 24 pacientes, de los que 9 fallecieron durante la hos-
pitalizacién (37,5%). De los 15 sobrevivientes, 5 (el 20,8% de la muestra) presentaron remisién
del delirium al egreso y 10 (41,6%) continuaron con sintomas y conformaron el grupo de DP.
Del grupo de DP, 5 (20,8%) presentaron DP completo y los otros 5 (20,8%), DP subsindrémico
(DPSS). A los 3 meses del egreso, solo 2 pacientes (8,3%) continuaron con DP completo y
otros 2 (8,3%), con DPSS. En el grupo de pacientes con DP, la prevalencia fue del 30% (diag-
néstico de delirium al ingreso) y una incidencia del 70% (aparicién del delirium durante la
hospitalizacién).

* Articulo basado en la tesis académica «Prevalencia y caracteristicas de la persistencia de delirium a los 3 meses post-egreso en pacien-
tes hospitalizados en la Clinica Universitaria Bolivariana» de 2015, Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin.
Hallazgos preliminares presentados en el III Simposio de Investigacién Escuela Ciencias de la Salud y Clinica Universitaria Bolivariana,
UPB, Medellin, Colombia, el 18 de noviembre de 2015.

* Autor para correspondencia.

Correos electrénicos: gconstain@hotmail.com, gconstaing@gmail.com (G.A. Constain).
https://doi.org/10.1016/j.rcp.2016.10.006
0034-7450/© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Conclusiones: Un grupo importante de pacientes con delirium continlan sintomaticos
3 meses después del alta. El 40% de los pacientes con sintomas persistentes en el segui-
miento a 3 meses indica una trayectoria de mejoria gradual del delirium, lo cual tiene

implicaciones en la practica clinica.
© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Persistent Delirium in Elderly patients Three Months After Hospital
Discharge from a University Clinic

ABSTRACT

Objective: The purpose of the study was to determine the prevalence and characteristics of
patients with persistent delirium (PD) at three months after hospital discharge.
Methodology: Longitudinal descriptive study to assess the prevalence and characteristics of
in-patients aged 65 years and older in the Clinica Universitaria Bolivariana who met DSM-5
criteria for delirium at admission, at discharge, and at a 3-month follow up assessment.
Socio-demographic features were determined, and CGI-S and DRS-R98 scales used.

Results: A total of 30 patients were evaluated between April and October 2013, but 6 did
not fulfil the inclusion criteria. The study included 24 patients, with 9 (37.5%) dying during
hospitalisation. Of the 15 surviving patients, five (20.8% of the total sample) had their deli-
rium resolved at discharge, and ten (41.6% of the sample) continued with symptoms. These
established the PD group, of whom five of them (20.8%) had full PD, and the other five (20.8%)
sub-syndromal PD (SSPD). At the final assessment, only two patients (8.3%) continued with
full PD, and another two (8.3%) with SSPD. Among the PD group, 30% had a full delirium at
admission (prevalence), and 70% developed full delirium during hospitalization (incidence).
Conclusions: A significant number of patients did not recover from delirium at leaving hos-
pital, and remained symptomatic three months after discharge. The study findings suggest
a course of gradual improvement of delirium, with a persistence of symptoms over time in

40% of the patients, which would have implications for the clinical practice.
© 2016 Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

El delirium es un trastorno neuropsiquiatrico agudo que altera
la conciencia y afecta a varias funciones corticales superio-
res. Cuando el cuadro clinico persiste mas alla del momento
del egreso hospitalario, se conoce como delirium persistente
(DP). Elinterés por estudiar las caracteristicas de los pacientes
con DP se debe a las implicaciones que tiene en el prondstico
cuando se compara con el de quienes muestran remisién total
del delirium. Se considera que la poblacién geriatrica es la mas
vulnerable, y alrededor de la mitad de los pacientes ancianos
pueden presentar DP 1 mes después del alta, lo cual se asocia
con elevadas tasas de mortalidad y discapacidad.

La prevalencia de delirium en la comunidad es de un 1-2%,
pero se incrementa a un 14-24% de las admisiones de un hos-
pital general, y la incidencia durante una estancia hospitalaria
fluctia entre el 6 y el 56%, aunque puede incrementarse en
grupos de poblaciones especificas como las de cuidados inten-
sivos, en postoperatorio y en cuidados paliativos; el delirium
posquiridrgico en mayores de 65 anos ocurre a un 15-53% y en
ancianos ingresados en unidad de cuidados intensivos llega al
70-87%!.

En general, el delirium se asocia con altas tasas de mortali-
dad y morbilidad, larga estancia hospitalaria, complicaciones
y deterioro funcional. El grupo de ancianos es muy vulnerable,
un 22-76% fallece durante la hospitalizacién y un 25% muere
en los 6 meses siguientes al egreso?. Se ha establecido que los
pacientes con Alzheimer que padecen delirium tienen peor
pronéstico que aquellos sin demencia y son mas propensos
al deterioro cognitivo, la institucionalizacién y la muerte3. Los
pacientes con escaso soporte social estan en riesgo de delirium
después de cirugias ortopédicas®*.

Las causas del delirium son multiples?, pero es poco lo que
se conoce sobre los mecanismos cerebrales involucrados en
este trastorno. Estudios de neuroimagen indican afeccién de la
conectividad neuronal en las cortezas dorsolateral prefrontal
y posterior del cingulo, con hipofuncién cortical y aumento de
integracién en las estructuras posteromediales®.

La aparicién del delirium puede iniciarse con manifesta-
ciones prodrémicas que progresan al cuadro completo en el
curso de 1-3 dias. Con tratamiento, los sintomas pueden resol-
verse en cuestién de horas o dias o persistir semanas o meses,
particularmente en ancianos y pacientes con demencia aso-
ciada. En el anciano la recuperaciéon completa del delirium es
menos probable, pues lo logran solamente un 4-40% al egreso
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hospitalario y pueden mostrar sintomas 3 y 6 meses después
del alta?.

Se ha considerado que el delirium es reversible en la mayo-
ria de los casos, pero estudios publicados en la tltima década
indican que la persistencia del cuadro puede ser més frecuente
de lo que se esperaba; en el primer caso se habla de recupe-
racién completa con un retorno del nivel de funcionamiento
mental igual al estado previo al delirium, el cual debe man-
tenerse més de 48 h®. Cuando el episodio no se revierte y se
mantienen los criterios de delirium en el momento del alta y
mas tiempo, se denomina DP’.

En servicios comunitarios de apoyo, Kiely et al.® encontra-
ron que el 51% de sus pacientes adultos presentaban DP 1 mes
después del alta, y en una segunda publicacién reportaron que
un tercio de los mayores de 65 anos continuaban con DP a los
6 meses del egreso, que la mortalidad acumulada en 1 afio era
del 39% independientemente de la edad, el sexo, las comorbili-
dades, el nivel de funcionamiento y la presencia de demencia,
y que tienen una probabilidad de morir un 2,9% mayor que
aquellos con delirium resuelto®.

Cole et al’, en su primera revisién del tema, conclu-
yeron que los pacientes ancianos con DP pueden seguir
sintomaticos varios meses y tienen peor prondstico que quie-
nes presentaron recuperacién completa, y reportaron DP en
el 44,7% al alta, el 32,8% al mes, el 25,6% a los 3 meses
y el 21% a los 6 meses del egreso. Cole, en una revi-
sién mds reciente, resalta que el delirium en cualquiera de
sus formas (hipoactivo, hiperactivo o mixto) puede ocurrir
hasta en el 50% de los pacientes geriatricos hospitaliza-
dos y que el DP puede presentarse en pacientes con o sin
demencia®.

Para Meagher et al.’%, los pacientes con DP presentaron
una mayor alteracién en dominios de atencidn, vigilancia y
orientacién que aquellos con delirium subsindrémico (DSS),
hallazgo relacionado con la administracién de dosis consi-
derables de benzodiacepinas. Se ha reportado que el uso de
opioides y haloperidol en poblacién geriatrica se asocia con
DP* y se ha relacionado delirium en ancianos con historia de
hipertensién arterial (HTA) y trastorno por uso de alcohol, con
puntuacién APACHE II alta y analgésicos y sedantes utilizados
para inducir coma®!.

El DSS es una condicién de gravedad intermedia entre un
cuadro clinico de delirium completo y ausencia de estel?,
tiene un pronéstico desfavorable comparado con los pacien-
tes de control sin delirium y puede darse: sin progresién
a delirium completo, en el periodo prodrémico, durante la
resolucién o incluso persistir largo tiempo®3. Su deteccién
por el clinico es determinante para la apropiada atencién al
paciente??.

En nuestro medio no existen estadisticas sobre DP y no se
reporta el diagnéstico. En la bisqueda realizada no se encon-
traron publicaciones colombianas sobre DP.

El estudio tiene como objetivo describir la prevalencia y las
caracteristicas de los pacientes de 65 o mas anos con DP a los
3 meses del alta hospitalaria, asi como estimar la proporcién
que terminé con DP, la severidad de los sintomas de delirium
alingreso, al alta y 3 meses después, explorar la relacién entre
el DP y los resultados del DRS-R98 y la CGI-S en el tiempo,
ademas de identificar factores etiolégicos y tratamientos far-
macolégicos.

Material y métodos

Participantes

Se trata de un estudio descriptivo de tipo longitudinal. La
poblacién de estudio fue todos los pacientes ingresados por
medicina interna, subespecialidades médico-quirdrgicas y la
Unidad de Cuidados Intensivos de la CUB de Medellin con diag-
néstico de delirium o que mostraron un cuadro de delirium
durante su hospitalizacién a los que se solicité interconsulta
por Psiquiatria de Enlace. No se seleccioné una muestra por-
que se hizo lo posible por estudiar a todos los pacientes que
cumplian los criterios de inclusién y tenian interconsultas
durante 8 meses consecutivos (abril a noviembre de 2013).

Los criterios de inclusién fueron: varones y mujeres con
edad > 65 anos que vivieran en el drea metropolitana del
Valle de Aburrd, tuvieran familiar o cuidador responsable,
cumplieran los criterios de delirium del Manual Diagnéstico
y Estadistico de Trastornos Mentales-Quinta Edicién (DSM-
5)14, sin historia de delirium recurrente ni de uso/abuso de
alcohol o sustancias, no se encontraran en estado de coma
o estupor o sedacién excesiva o tuvieran deterioro auditivo
grave que les impidiera la comunicacién verbal, no se halla-
ran en fase terminal o con dano estructural cerebral, demencia
grave o retardo mental grave y aceptara (o un familiar, el
representante legal o cuidador responsable) la participacién
mediante firma del consentimiento informado. Se excluy6 a
los pacientes que no fueran capaces o se negaran a suminis-
trar informacién por cualquier motivo, los que no completaron
las 3 evaluaciones y los que tuvieron formularios con més del
10% de la informacién solicitada sin consignar.

Instrumentos

En un formulario se consigné informacién del paciente: edad,
sexo, estado civil, nivel educativo, actividad/estado laboral,
seguridad social, tipo de residencia, direccién y teléfono, diag-
néstico de enfermedad general de base, antecedentes médicos
y psiquiatricos, y un contacto o cuidador: nombre, direccién,
teléfono y tipo de relacién con el paciente.

Para evaluar la presencia y la severidad de los sintomas de
delirium, se utiliz6 la escala Delirium Rating Scale-Revised-98
(DRS-R98), traducida y validada para Colombia®®, que consta
de 16 items: 13 evallan severidad y los otros 3 (opcionales),
aspectos diagnésticos. Se usé también el instrumento DEC-S
(Delirium Etiology Checklist), adaptado al espafiol por Franco
et al.’®>, consistente en una lista de factores etiolégicos de
delirium agrupados en 13 categorias como causa definitiva,
probable, posible, aparentemente no relacionada o definiti-
vamente no relacionada. El criterio para definir remisién del
delirium fue una DRS-R-98 < 8 puntos; para el DSS, entre 8 y
13 puntos, y para delirium completo, > 14 puntos’?. Ademas
se usé la escala Clinical Global Impression-Severity (CGI-S)
para evaluar la severidad del delirium y sus cambios durante
el estudio® y la escala funcional para demencia EDG (Escala
de Deterioro Global), validada por Aguirre-Acevedo et al.V’
y ampliamente utilizada por el Grupo de Neurociencias de
Antioquia y la Clinica de la Memoria del Hospital Universi-
tario San Ignacio de Bogotd, que establece la gravedad como
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déficit cognitivo leve o demencia leve, demencia moderada y
demencia severa. Para el diagnéstico de delirium, se utiliza-
ron los criterios del DSM-5%, y la comorbilidad psiquidtrica
se confirmé empleando los items respectivos del MINI (Mini-
International Neuropsychiatric Interview)!8.

Procedimientos

Se evalud a todos los pacientes solicitados en interconsulta a
Psiquiatria de Enlace con diagnéstico de delirium. Se obtuvo
el consentimiento informado y posteriormente, con entre-
vista al paciente, familiar o cuidador y con la historia clinica
hospitalaria, se recolecté informacién sociodemogréfica, de
antecedentes médicos y de la enfermedad actual con el
diagnéstico médico de base. Uno de los psiquiatras investiga-
dores o residentes de psiquiatria realiz6 la primera evaluacién
(basal) para confirmar el cumplimiento de los criterios de
inclusién, el diagnéstico de delirium y la comorbilidad psi-
quidtrica con el MINI; se aplicaron las escalas DRS-R98 con
sus 16 items, la DEC-S y la CGI-S. Al egreso hospitalario, uno
de los investigadores realiz6 la segunda evaluacién con apli-
cacién de los items de severidad de la DRS-R98 y la CGI-S. Una
tercera evaluacién con aplicacién de items de severidad de la
DRS-R98 y de la CGI-S se llevé a cabo 3 meses después del alta.
En las 3 evaluaciones se registro6 el tipo de tratamiento farma-
colégico (médico, psicofdrmacos, sedantes, anestésicos, etc.).
En la tercera evaluacién se constaté si el paciente era sobre-
viviente o habia fallecido, si habia tenido cambios respecto a
cuidador o habia ingresado a institucién geriatrica. La tercera
evaluacién fue concertada con el familiar o cuidador.

El tipo de delirium (hipoactivo, hiperactivo o mixto) se
determiné clinicamente segin los criterios del DSM-5. La
escala EDG se aplicé, por protocolo, cuando el paciente tenia
antecedentes de demencia o déficit cognitivo para confirmar
el diagnéstico y determinar la gravedad del déficit, con infor-
macién proveniente de la historia clinica y adicionalmente de
un familiar o cuidador.

Antes de iniciar el estudio, los investigadores psiquia-
tras y los residentes de psiquiatria participantes realizaron
la revisién y estandarizacién de los instrumentos. El estudio
y el consentimiento informado contaron con aprobacién del
Comité de Etica de Investigacién en Salud de la Universidad
Pontificia Bolivariana.

Se realiz6 una prueba piloto en 4 pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos que cumplian los criterios de elegibilidad
para ajustar los procedimientos del protocolo y se los incluyd
como participantes del estudio; se seleccionaron al azar el 50%
de los registros, y se cotejaron los datos con la encuesta res-
pectiva para verificar errores en la digitacién y, como se hizo
andlisis apareado, solo se tuvo en cuenta a los pacientes con
informacién completa en las 3 evaluaciones y se excluyé a
aquellos con evaluaciones incompletas. Asi se maximizé el
control de sesgos.

Analisis estadistico

Se cred una base de datos en SPSS 19.0 en la que se procesé
la informacién. Se planteé el andlisis con medidas no para-
métricas porque se esperaba que finalizaran el estudio con
las tres evaluaciones a los 3 meses menos de 30 pacientes.

Influyeron en la estimacién la alta tasa de mortalidad de este
grupo de pacientes y la posible pérdida en el seguimiento por
cambios de residencia. Se estimaron proporciones para las
variables sociodemograficas, con excepcién de la edad, de la
cual se estimé la mediana [intervalo intercuartilico]. Se estimé
también la proporcién de pacientes que terminaron en DP, la
proporcién de pacientes con cada uno de los factores etiol6-
gicos del DEC-S al ingreso en el estudio, al egreso hospitalario
y a los 3 meses. Se calcularon promedios de las puntuaciones
del DRS-R98 al ingreso en el estudio, al egreso hospitalario y
a los 3 meses y se estimaron proporciones para la categoria
de severidad del delirium segin SGI-S en las 3 evaluaciones
realizadas.

Se hizo la prueba de Friedman para explorar la relaciéon
entre la variable dependiente DP y las independientes, que
fueron las 3 mediciones repetidas del DRS-R98 y el CGI-S (al
ingreso en el estudio, al alta hospitalaria y a los 3 meses). Se
asumioé que habia diferencia estadisticamente significativa si
el valor de p < 0,05.

Resultados

Se evalué a 30 pacientes, de los que se excluyé a 6 que no cum-
plian los criterios de inclusién: 2 con demencia grave, 2 por
tener informacién de escalas incompleta, 1 por residir per-
manentemente fuera del drea metropolitana y 1 por cancer
cerebral. Se incluy6 para el andlisis a un total de 24 pacien-
tes. La evaluacién basal se realizé al momento de responder
la interconsulta; la segunda, al egreso hospitalario y la tercera,
una media de 92,8 dias después del alta. Fallecieron durante la
hospitalizacién 9 pacientes (37,5%) y ninguno durante el segui-
miento; sobrevivieron 15 y al egreso hospitalario, 5 de ellos
(el 20,8% del total de la muestra) presentaban remisién del
delirium y los otros 10 (41,6%) continuaron con sintomas de
delirium y conformaron el grupo de DP. Se subdividié a estos
en 5 pacientes (el 20,8% del total) con DP completo y otros
5 (20,8%) con DPSS; para la tercera evaluacion, solo 2 pacien-
tes (el 8,3% del total) continuaron con DP completo y otros
2 (8,3%), con DPSS (fig. 1).

El 66,7% de la muestra era de sexo femenino; la edad
mediana, 82 afios; algo mas de la mitad (54,2%) estaban casa-
dos, el 37,5% era viudo, 1 paciente en unién libre y 1 soltero;
la gran mayoria (87,5%) vivia con alguno de sus familiares,
que ejercia funciones de cuidador; 2 pacientes no residian
con familiares (1 en institucién geriatrica y 1 con cuidadora
externa) y 1 paciente viuda vivia sola. Los antecedentes de
enfermedades médicas mas frecuentes fueron: 20 pacientes
con HTA, 8 hipotiroideos, 6 con EPOC, 6 con cardiopatia,
5 diabéticos, 4 con nefropatia y otros 4 con osteoporosis,
3 con dislipemia y 3 con accidente cerebrovascular (ACV);
2 eran fumadores crénicos activos. La mayoria padecia mas
de una enfermedad orgénica. El 37,5% (9 pacientes) tenian
comorbilidad psiquiatrica: 4 con depresién mayor como Unica
comorbilidad y 5 (20,8%) con diferentes grados de alteraciones
neurocognitivas: 3 demencias leves (una con depresién mayor
asociada), 1 demencia moderada y 1 deterioro cognitivo leve.
Seis de los pacientes (25%) tuvieron diagnéstico de delirium al
ingreso hospitalario (prevalencia) y 17 (75%) desarrollaron el
delirium durante la hospitalizacién (incidencia). Por subtipos
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Evaluados
n: 30
Excluidos
n: 6
Estudiados Evaluacion 1
n: 24
(100%)
Fallecidos Remision Evaluacion 2
n:9 n:5
(37, 5%) (20, 8%)
DP completo
n:5
(20, 8%)
Remision DP completo
n:2 n:2 Evaluacion 3
(8, 3%) (8, 3%)

Figura 1 - Diseiio del estudio.

de delirium, el mixto fue predominante (54,2%), seguido del
hiperactivo (29,2%) y el hipoactivo (16,7%). La mediana de
duracién de los sintomas de delirium antes de la evaluacién
basal fue 2 dias (tabla 1).

Enlatabla 2 se aprecian los factores etioldgicos del delirium
de los 24 pacientes evaluados. Como causa definitiva, en el
66,7% fueron infecciones sistémicas; en el 54,2%, insuficiencia
de un érgano o multiorganica; en el 50%, alteraciones meta-
bélicas o endocrinas, y en el 75%, otra alteracién sistémica,
como peritonitis posquirtrgica (2 pacientes) o tras cirugia por
fractura de cadera (4 pacientes).

La tabla 3 muestra cémo las puntuaciones de la escala
CGI-S disminuyeron con el tiempo y relaciona la severidad
del delirium con cada evaluacién; se evidencia que en la pri-
mera evaluacién el 86,7% de los 15 pacientes sobrevivientes se
encontraban marcada o severamente enfermos.

La escala DRS-R98 total del grupo de sobrevivientes
fue de 26,9 +4,7 (21-38) puntos, y la subescala de severidad fue
de 20,9+4,7 puntos. Como se aprecia en la tabla 4, los valo-
res de esta subescala disminuyen con el tiempo de la misma
manera que el CGI-S, con resultados estadisticamente signifi-
cativos.

El curso del delirium de los pacientes que egresaron vivos
se muestra en la tabla 5. Al final del estudio, el 73,4% estaba en
remisioén, el 13,3% con DP completo y el 13,3% con DPSS. Cada
subgrupo aport6 para un acumulado de 11 pacientes en remi-
sién, 2 con DP completo y 2 con DPSS en la Gltima evaluacién.

Con respecto a los cuidadores, 3 pacientes (20%) cambia-
ron de cuidador y el resto continué al cuidado de las mismas

personas que antes de la hospitalizacién; el cambio se dio en
2 pacientes con delirium en remisién y 1 con DP completo. Los
cambios fueron a instituciones de cuidado de adultos mayores
(2) e intercambio de familiares (1).

De los pacientes con remisién del delirium al alta hospita-
laria, 2 ingresaron con el delirium y 3 lo iniciaron durante la
hospitalizacién. En el total del grupo de pacientes con DP, se
encontré una prevalencia del 30% y una incidencia del 70%. Del
subgrupo de pacientes que presentaron DP completo, 3 tenian
los sintomas al ingreso (prevalencia del 60%) y en 2 se iniciaron
durante su estancia hospitalaria (incidencia del 40%); del sub-
grupo de 5 pacientes con DPSS, en todos se inicié el delirium
en el hospital (incidencia del 100%). Los subtipos de delirium
diagnosticados al subgrupo en remisién y el de DP completo
fueron: 1 hipoactivo, 1 hiperactivo y 3 mixtos en cada sub-
grupo, y al de DPSS: 2 hipoactivos, 2 hiperactivos y 1 mixto.
Durante el seguimiento, 1 paciente con DPSS y demencia leve
asociada al egreso sufrié 2 meses después del alta un nuevo
episodio de delirium completo que requiri6 hospitalizacién.

El tiempo promedio de hospitalizacién de los pacientes
que egresaron vivos fue 15,3 £+ 14,4 (4-55) dias y el de los que
fallecieron, 26,9 + 4,7 (21-38) dias. El tiempo promedio de hos-
pitalizacién de los pacientes en remisién fue 17,2 dias, el del
grupo de DP completo, 10,8 dias y el de DPSS, 18. La mediana
de duracién de los sintomas de delirium antes de la evalua-
cién basal de los egresados vivos en remision fue 3 dias, el del
grupo con DP completo, 6,8 dias y el de los de DPSS, 1 dia.

Respecto a la comorbilidad psiquiatrica, 2 de los sobre-
vivientes con remisién total al egreso tenia antecedentes
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Tabla 1 - Caracteristicas generales de los 24 pacientes
incluidos en el estudio

Edad (afios) 82 [74-88]
Mujeres 16 (66,7)
Estado civil
Solteros 1(4,2)
Casados 13 (54,2)
Union libre 1(4,2)
Viudos 9 (37,5)
Tipo de cuidador
Familiar 21 (87,5)
Otro 3(12,5)
Vive con
Familiar 21 (87,5)
Otros 2 (8,3)
Solo 1(4,2)
Antecedentes personales médicos 24 (100)
Hipertensién arterial 20
Hipotiroidismo 8
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6
Cardiopatia 6
Diabetes mellitus 5
Nefropatia 4
Osteoporosis 4
Accidente cerebrovascular 3
Dislipemia 3
Fumadores 2
Otros 18
Comorbilidad psiquiatrica 9 (37,5)
Depresién mayor 5
Demencia leve 3
Demencia moderada 1
Deterioro cognitivo leve 1
Duracién de los sintomas de delirium (afos) 2 [1-4]
Diagnéstico de delirium
Al ingreso 6 (25,0)
Durante hospitalizacién 17 (75,0)
Subtipo de delirium
Hipoactivo 4 (16,7)
Hiperactivo 7 (29,2)
Mixto 13 (54,2)

Los valores expresan n, n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].

de depresiéon mayor. En el subgrupo de 5 pacientes con DP
completo, 1 sufria demencia moderada; 1, demencia leve y
1, deterioro cognitivo leve; en el subgrupo de 5 pacientes con
DPSS, 1 presentaba demencia leve; 1, demencia leve con ante-
cedente de depresiéon mayor y 1, historia de depresién mayor.

Los diagnésticos médicos principales del ingreso de los
4 pacientes con DP completo fueron: infeccién urinaria, frac-
tura de cadera, neumonia, ACV y EPOC con neumonia asociada

Tabla 3 - Puntuaciones de severidad del delirium segin

CGI-S en las 3 evaluaciones de los 15 pacientes
sobrevivientes

Puntuacién CGI-S Evaluacién

Primera (basal) Segunda Tercera
Normal 0 2(13,3) 6 (40,0)
Minimo 0 2 (13,3) 6 (40,0)
Leve 0 6 (40,0) 1(6,7)
Moderado 2 (13,3) 3(20,0) 1(6,7)
Marcado 9 (60,0) 2 (13,3) 1(6,7)
Severo 4(26,7) 0 0
Extremo 0 0 0

Test de Friedman =25,10 (p < 0,001).

a ACV. Para el subgrupo de DPSS fue: 1 con neumonia, 1 con
neumonia y cardiopatia, 1 con insuficiencia cardiaca y renal,
1 con sepsis e insuficiencia suprarrenal y 1 con sepsis, fractura
de cadera y anemia.

Para los pacientes con DP completo al egreso, la distri-
bucién de las causas etiolégicas definitivas fue: el 40% con
alteracién metabdlica/endocrina, el 40% con infecciones sisté-
micas, el 10% con insuficiencia de uno o més 6rganos y el 10%
con otra alteracién sistémica (posquirtrgica); para el DPSS, la
distribucién fue: el 40% con alteracién metabdlica o endocrina,
el 30% con infecciones sistémicas y el 30% con insuficiencia de
uno o mas érganos.

En cuanto al nimero de medicamentos psiquiatricos y no
psiquiétricos administrados a los sobrevivientes durante la
hospitalizacién, al egreso y a los 3 meses de seguimiento,
se aprecié una tendencia a la disminucién de su uso con
el tiempo, con diferencias estadisticamente significativas.
Se encontré que los medicamentos no psiquidtricos fueron
9,4+39, 6,6+2,8y 6,9+2,7 en las 3 evaluaciones respecti-
vas (p = 0,01); con los psicofarmacos, el comportamiento fue
1,6+0,8, 0,9+0,7 y 1,0£0,8 (p = 0,03). Tres pacientes reci-
bieron benzodiacepinas aun estando en remisién durante el
seguimiento, 2 (1 en remisién y otro con DP completo) recibie-
ron opioides continuamente hasta la visita 3, y 7 en remisiéon
y 1 con DP completo recibian corticoides al final del estudio.
En la tercera evaluacién, 1 paciente con DP completo no tenia
formulado tratamiento psicofarmacolégico alguno.

Discusion

Los resultados del estudio muestran que no todos los pacien-
tes se recuperan del delirium al egreso hospitalario y que
un grupo importante contintia sintomatico 3 meses después

Tabla 2 - Distribucién (%) de las causas o factores etiolégicos del delirium de los 24 pacientes del estudio

DEC-S Definitiva Probable Posible Sin relacién No relevante
Metabdlica/endocrina 50,0 29,2 12,5 8,3 0
Infeccidn sistémica 66,7 42 42 0 25,0
Trastorno cerebro vascular 0 4,2 4,2 4,2 87,5
Insuficiencia o fallo de 6rgano 54,2 8,3 8,3 42 25,0

Otra alteracién sistémica 75,0 4,2 16,7 4,2 0
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Tabla 4 - Puntuaciones medias de las escalas utilizadas en los 15 pacientes sobrevivientes

Escala Evaluacién 1 (basal) Evaluacién 2 (egreso) Evaluacién 3 (a los 3 meses del alta) P
DRS-R98 severidad 20,9 + 4,7 105+7,3 6,5 £ 6,2 < 0,001
CGI-S 51+ 0,6 3,01 + 1,2 2,0+ 12 < 0,001

* Test de Friedman, evaluaciones apareadas.

Tabla 5 — Curso del delirium de los 15 pacientes
sobrevivientes al egreso y a los 3 meses

Variables Evaluacién 2 Evaluacion 3
DP completo: severidad > 14 5 (33,3%) 2 (13,3%)
DPSS: severidad de 8-13 5(33,3%) 2 (13,3%)
Remisién: severidad < 8 5(33,3%) 11 (73,4%)
Cambio de cuidador 0 3 (20,0%)
DP:  delirium  persistente; DPSS: delirium  persistente

subsindrémico.

del alta. La prevalencia de delirium encontrada, el 25% de
todo el grupo estudiado, concuerda con la estimada por Fong
et al.! del 14-24% en hospitales generales, pero superior al
11,7% encontrado por Franco et al.'? en el Servicio de Medicina
Interna de la CUB. Las diferencias de prevalencias reportadas
en multiples publicaciones se dan por lo heterogéneo de los
grupos poblacionales estudiados. Lo mismo se puede decir de
la incidencia de delirium. Nuestra cifra del 75% es mayor que
el 6,9% encontrado por Restrepo et al.? en adultos hospitali-
zados en el Hospital San Vicente de Paul de Medellin, pero esta
dentro de lo descrito por Fonget al.! en su revisién del delirium
en ancianos, cuando reportan que puede ser > 56% en pobla-
ciones de cuidados intensivos, en posoperatorio y en cuidados
paliativos. Se han dado incidencias del 70-87% en pacientes
ancianos ingresados en cuidados intensivos!®. Nuestra mues-
tra proviene de pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
y de los servicios de hospitalizacién de medicina interna y
medicoquirtrgicos de la CUB, lo cual podria explicar en parte
los hallazgos.

Nuestro grupo, en el que predominan las mujeres (66,7%),
con una mediana de edad de 82 anos, tuvo una mortalidad del
37,5%, lo que esta en el rango del 22-76% de ancianos que falle-
cen durante la hospitalizacién, dato mencionado en la guia de
la APA para el tratamiento del delirium?. Nuestra casuistica
comparte caracteristicas y resultados con el estudio de Kiely
et al.? sobre DP, que tiene un 65% de mujeres, edad promedio
de 84 anos y mortalidad acumulada a 1 ano del 39%. Nin-
guno de nuestros sobrevivientes fallecié durante los 3 meses
de seguimiento. Otras caracteristicas del grupo, relacionadas
con factores predisponentes como historia de HTA, EPOC y
consumo de cigarrillo, se han descrito en varios estudios?5%2,

La prevalencia de demencia y déficit cognitivo leve del
20,8% de la muestra estudiada esta por encima del 13% repor-
tado por Saxena et al.?3, pero es inferior a las prevalencias
de delirium superpuesto a demencia encontradas por Fick
et al.?* (del 22 al 89% de los pacientes mayores de 65 afios)
y Laurila et al.?> (el 26,4% de los pacientes admitidos a un
servicio de medicina general en Helsinki). Las diferencias de
resultados respecto a demencia asociada a delirium se han
explicado por la heterogeneidad de los grupos estudiados, la

incoconcordancia en los criterios diagnésticos o de medicién
y la falta de informacién del estado cognitivo previo a la
hospitalizacién?®. Que se haya encontrado un 25% de enfer-
medad depresiva asociada es relevante, ya que se la considera
factor de riesgo de delirium?’. Este hallazgo concuerda con el
28,7% de Laurila et al.?>, pero es menor que el 33,2% de Pisani
et al.?8.

Entre los factores etioldgicos del delirium, se han reportado
infecciones, enfermedades médicas intercurrentes, cirugias,
desequilibrio metabdlico, condiciones neurolégicas primarias,
dolor no controlado, medicamentos y factores ambientales??,
algunos de los cuales aparecieron en el estudio.

Nuestros pacientes sobrevivientes al egreso hospitalario
estaban severa o moderadamente enfermos en la evalua-
cién basal y presentaron una disminucién gradual de las
puntuaciones de las escalas de severidad durante el tiempo
del estudio. En el 20,8% de los pacientes, el delirium habia
remitido al egreso y ninguno fallecié durante el seguimiento.
Solamente 4 de 10 pacientes con DP (40%) continuaban sinto-
maticos a los 3 meses. Estos hallazgos indican una trayectoria
de mejoria gradual y son congruentes con las hipdtesis pro-
puestas por varios investigadores sobre el curso del delirium,
que se manifista como un espectro o continuo ordinal'?2°-32,
En la revisién de Cole et al.”, en la mitad de los pacientes con
DP al egreso, este habia remitido a los 3 meses y nuestro estu-
dio tiene un 60% de remisién de DP en ese mismo tiempo.
Esté establecido que los pacientes con DP tienen peor pronds-
tico que los que se recuperan y para Marcantonio et al.33, la
disposicién al egreso hospitalario del paciente con delirium
a su casa y con familiares puede ser de gran beneficio, par-
ticularmente si hay comorbilidad con demencia. En nuestro
estudio la gran mayoria de los pacientes regresaron a vivir con
algin miembro del grupo familiar, lo que representa un factor
protector.

Que tuvieran DSS persistente el 20,8% al egreso y el 8,4%
al final del estudio est4 dentro de lo encontrado por Cole®,
con cifras de recuperacién parcial de un 20-42% al alta hos-
pitalaria y con la posibilidad de que persistiera més tiempo.
El efecto negativo del DPSS en los pacientes ancianos esta
documentado: tienen altas tasas de estancia hospitalaria,
rehospitalizaciones, complicaciones médicas, mortalidad tras
el alta y deterioro cognitivo y funcional con mayor riesgo de
institucionalizacién; el pronéstico es intermedio entre el de
pacientes con delirium pleno y aquellos sin delirium!%13:3435,
Larecurrencia del delirium en 1 de nuestros pacientes con DSS
se ha documentado en estudios recientes3®37.

La lista de medicamentos que pueden inducir delirium en
el anciano es muy amplia®®, y Catic®*® mencioné especifica-
mente como factor de riesgo algunos de los medicamentos
que los pacientes recibian durante el estudio (analgési-
cos, benzodiacepinas, anticolinérgicos y antidepresivos); y
también Meagher et al? relacionan otros (antipsicéticos,
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benzodiacepinas, opioides, psicoestimulantes y corticoides);
sin embargo, Ouimet et al.’ no encuentran la relacién con
indometacina y corticoides. Respecto a tratamientos farmaco-
légicos, lo rescatable de nuestro trabajo es la evidencia de una
reduccién general de su empleo con el tiempo. No se centrd
la investigacién en el campo terapéutico ni se determind el
impacto en los resultados que pudiera haber tenido el uso de
ciertos medicamentos.

Se debe tomar con precaucién nuestros resultados. El estu-
dio tiene limitaciones, como el reducido niimero de pacientes
con DP, que no permite extrapolar resultados, que el estado
del delirium puede cambiar entre las evaluaciones por lo
fluctuante del cuadro, lo heterogéneo del grupo segun la pro-
cedencia de los casos, la falta de evaluacién cognitiva previa al
delirium y que el diagnéstico de demencia se realizé por infor-
macién de antecedentes del déficit cognitivo en la historia
clinica y se confirmé con entrevista a familiares, y el descono-
cimiento de la causa primaria de las demencias. La fortaleza
del estudio consiste en ser el primero de DP con instrumentos
estandarizados en Colombia.

Conclusiones

Con los resultados del estudio, se puede concluir que no todos
los pacientes se recuperan del delirium al egreso hospitala-
rio y que un grupo importante continta sintomatico 3 meses
después del alta. Se obtuvo una prevalencia de DP del 30%
y una incidencia del 70%. Los hallazgos del estudio indican
una trayectoria de mejoria gradual, con un 40% de persisten-
cia de sintomas en el seguimiento a 3 meses, consideraciéon
importante para tener en cuenta en la practica clinica.
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