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Introduccién y objetivos: El delirium o sindrome
confusional agudo es un trastorno mental que tiene un
origen orgadnico normalmente en otro sistema o
aparato diferente del nervioso, si bien la afectacién
principal es sobre este ultimo y su clinica
neuropsiquiatrica. Los estudios epidemiol6gicos
sobre delirium han arrojado datos muy dispares
porque es un cuadro infradiagnosticado y que tiende
a tratarse en diversos servicios hospitalarios en lugar
de en uno tnico.

Material y métodos: Presentamos un estudio de
asociaciéon cruzada de variables epidemiolédgicas y
clinicas, asi como un andlisis de regresién y de las
tendencias (joinpoint) y ritmos de las 46,194
hospitalizaciones por delirium que tuvieron lugar en
Castilla y Leén entre 2001 y 2021 en mayores de 65
afos.

Resultados y conclusiones: Encontramos que los
ingresos se dispararon a partir de los 80 afios, que se
producen sobre todo en Medicina Interna y por
cuadros respiratorios, aunque sin la ritmicidad
sugerente de infecciones epidémicas; la mortalidad
fue baja (14% aprox.) y la tendencia esencialmente
creciente.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El delirium, también conocido como cuadro
confusional, es un proceso agudo o subagudo que
cursa con manifestaciones psiquicas muy variadas y
en ocasiones dispares tales como desorientacién
personal y témporo - espacial, disminucién del nivel
de conciencia o por el contrario agitacion e incluso
agresividad. A pesar de que la clinica es psiquiatrica
la etiologia es organica (fiebre, dolor,
descompensaciones  hidroelectroliticas...), y el
tratamiento de estos cuadros es, ademdas de
sintomatico, el de la causa o causas que lo producen.
Es frecuente que estas causas no se manifiesten, o al
menos no lo haga en un primer momento, lo que
puede desconcertar al clinico y ocasionar problemas
asistenciales sobre donde hospitalizar, si lo precisa, a
un paciente que necesita supervisiéon conductual y
organica al mismo tiempo. Los cuadros de delirium
aumentan mucho con la edad y entre quienes tienen
deterioro cognitivo lo que hace de ellos un reto
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asistencial en una comunidad envejecida como
Castilla y Ledn.

Estudios previos apuntan a una incidencia del
delirium muy variable de entre el 10% y el 56% de los
pacientes hospitalizados [1-3], parece mas claro el
aumento con la edad, en especial a partir de los 80
afios [4-5], y también es raro antes de los 60 afios [6].
Ante esta discrepancia tan grande es importante que,
nuevos estudios como el que se presenta, aporten
nuevos datos al respecto y ademads al tratarse de
nuestra realidad asistencial reciente tiene un
innegable valor afiadido regional; No tenemos
conocimiento de que se hayan analizado y publicado
datos de hospitalizacién por delirium en Castilla y
Leén con anterioridad.

El Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) es una
base de datos clinica y administrativa de todos los
ingresos que tienen lugar en los 14 hospitales de
Castilla y Leén que, entre 2001 y 2021, y por todas las
causas sumaron algo mas de 6 millones de
hospitalizaciones de los que 2.5 millones
corresponden a mayores de 65 afios.

Se utiliz6 un andlisis de regresion joinpoint (puntos
de cambio) para el andlisis de las tendencias y las
proyecciones. En este modelo gréfico cada punto de
inflexion indica un cambio (estadisticamente
significativo) de tendencia, y su magnitud [7].

Los objetivos de este trabajo son:

e Describir la  epidemiologia de Ilas
hospitalizaciones por cuadros de delirium en los
hospitales de la red ptiblica de Sacyl entre 2001
y 2021.

e Realizar un andlisis de tendencias vy
ritmométrico de las hospitalizaciones por
cuadros de delirium, es decir, conocer su
evolucién en el tiempo y si exhiben algtn tipo
de ritmicidad.

e Comparar estos datos con los que existan en la
bibliografia y discutir clinica y asistencialmente
la situacién de esta patologia en base a estos
datos inéditos.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis descriptivo: estudio de asociacién cruzada
de 46,194 ingresos hospitalarios de pacientes mayores
de 65 afios con diagndstico principal o secundario de
delirium en centros publicos de Castilla y Le6én entre
2001 y 2021. Los datos proceden del Conjunto Minimo
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Béasico de Datos (CMBD), base de datos clinico-
administrativa de obligado cumplimiento para los
hospitales del Sistema Nacional de Salud. A partir de
los informes de alta, los servicios de admisién de cada
centro hospitalario, se encargan de recoger datos
epidemiolégicos y clinicos de los que hemos
seleccionado los siguientes: edad, sexo, diagndstico
principal, estancia medjia.

- Entre 2001 y 2015 el coédigo diagndstico
seleccionado segun la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-9-MC) en su 9° revisién
fue: 027.0 (Tabla 1.).

- Entre 2015 se actualiz6 la 10? revision de la CIE
(eCIE10ES) y entre 2015 y 2021 los cédigos
seleccionados fueron: A32.0, A32.11, A32.12,
A32.7, A32.81, A32.82, A32.89, A329, P37.2
(Tabla 1.).

Las variables
analizadas fueron:

sociodemograficas y clinicas

Analisis de regresién: se llevé a cabo la regresion
logistica de la variable “exitus” (mortalidad), con el
resto de variables para encontrar relaciones entre
ellas.

Andlisis de tendencias: se calcularon las tasas de
hospitalizacién/100.000 habitantes/afio ajustadas por
edad y poblacién segun los datos de poblacién
estandar europea de 2013 (mitad del periodo de
estudio) como paso previo al andlisis de tendencias
para determinar si habfa cambios con diferencias
estadisticamente significativas a lo largo del tiempo en
dichas tasas. Para ello se emple¢ la regresion lineal de
Joinpoint, (Joinpoint Trend Analysis Software
provided by US National Cancer Institute.
Surveillance Research Program) [8].

Anadlisis ritmométrico: con el objetivo de verificar la
existencia de ritmo de cada serie temporal y realizar
las comparaciones entre grupos, se realizé
inicialmente una exploracion de los ritmos
dominantes mediante la transformada rapida de
Fourier (FFT) [9] y andlisis de Cosinor [10] dado que
no se encontré un ritmo dominante no se realizaron
mas indagaciones en este sentido.

RESULTADOS

Entre 2001 y 2021 se produjeron 46,194
hospitalizaciones por delirium, de las que 11,853 lo
fueron de pacientes de entre 65y 79 afios y 34,341 de
aquellos con mas de 80 afios. La distribucién por sexo,
edad y ambito (rural o urbano) puede verse en la tabla
2. La distribucién por servicio de alta revel6 que 5,695
altas (48%) correspondian a un tnico servicio (M.
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Interna) (ver imagen 1) y en la distribucién por
patologias las respiratorias con el 20% del total
destacan sobre todas las deméas (ver imagen 2). La
mortalidad fue del 13,5% y 14,5% respectivamente en
los grupos 65-79 y >80 afios.

El peso del GRD vy coste medio de la muestra a lo
largo del periodo analizado fueron de 1,18+0,46 y
5608€ + 2213€ respectivamente (Tabla 2.).

En el analisis de regresion logistica de la variable
mortalidad (exitus) con las variables: edad, estancia,
sexo, dmbito y tipo de hospital mostré6 como la
estancia y el sexo se asociaban con la mortalidad en
ambos grupos de edad y en el de los mayores de 79
afios ademads la edad. Por cada dia mas de estancia
hospitalaria el riesgo de morir se incrementaba en un
2,3% y ademas ser hombre suponia un exceso de
riesgo de muerte del 20% con respecto a las mujeres
(en el grupo de 65-79 afios) y en el de edad superior a
79 afios por cada afio méas de edad del paciente el
riesgo de morir se incrementaba un 5,6%, por cada dia
de estancia mas un 2,8% y los hombres presentaban
un 39,9% mas de riesgo que las mujeres (ver tabla 3).

Pacientes entre 65 a 79 afios con diagnéstico
principal de delirio Analisis de cosinor de multiples
armonicos Periodos usados = [252, 84, 12]; Porcentaje
de ritmo: 199 No existe ritmo circanual (p=0,2)
(Grafico 1.).

Pacientes mayores de 79 afios con diagnéstico
principal de delirio. Analisis de transformada rapida
de Fourier (FFT) para la btusqueda de periodos
dominantes. Andlisis de cosinor de mdltiples
armoénicos Periodos usados = [252, 126, 12]; Porcentaje
de ritmo: 41.512583 No existe ritmo circanual (p=0,09)
(Grafico 2.).

DISCUSION

El primer hallazgo interesante es la tendencia
ascendente de las hospitalizaciones por delirium solo
interrumpido por el bache que puede apreciarse en los
joinpoint (figuras 1 y 2) entre 2013 y 2016
aproximadamente y para el que no hemos encontrado
una explicacién satisfactoria. Es comun ver algun
cambio de tendencia en otras patologias en torno a
2016, cuando se pasé de CIE-9 a 10 [11], o bien cuando
se produce algtin cambio en la forma en que codifican
los servicios de admisién (que en este caso no nos
consta). Sea (0 no) un artefacto estadistico, nos
encontramos ante un lapso de 3-4 afios frente a 16-17
afios de clara tendencia creciente. Puesto que las tasas
estan ajustadas por edad y poblacién el aumento de
tendencia no puede atribuirse, o no solo, al
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envejecimiento poblacional de Castilla y Leén; una
explicaciéon probable es que la insistencia en la
importancia clinica y asistencial del cuadro haya
repercutido en un mayor diagnéstico, tratamiento y
registro del cuadro. Por otra parte, es imposible obviar
que el estudio que se presenta abarca 5 de las 6 olas de
la COVID, las mas mortiferas, (en especial las 3
primeras) durante los dos primeros afios de
pandemia. La COVID-19 se ha asociado con una
prevalencia de delirium extremadamente alta, sobre
todo en pacientes con dificultad respiratoria aguda en
ventilacién mecanica, a los que ha llegado a afectar
hasta en un 80% de los casos [12-13]. Esto si parece
justificar bien ese incremento tan llamativo (al menos
a partir de 2020) y eso que la bibliografia apunta a un
infradiagndstico del delirium durante la pandemia
por sobrecarga asistencial pese a que el tipo de
delirium que mas se asocié a la COVID fue el
hiperactivo que es mas facilmente diagnosticable.

Asistencialmente encontramos uno de los datos mas
llamativos; 46,194 hospitalizaciones por un coste
medio del GRD de 4,483€ suman un total de 207
millones de euros gastados en los 20 afios de estudio
en atender estos cuadros. Por contextualizar esta
cantidad el coste de la construccién del Hospital
Universitario de Burgos en 2012 fue de en torno a 242
millones de euros. La bibliografia apunta a que, si se
prevé, el delirium se puede llegar a evitar con medidas
que, en el hospital, pasan por una hidrataciéon correcta,
procurar un ambiente adecuado para el descanso
nocturno evitando la somnolencia diurna y revisar
medicacion y retirando farmacos prescindibles que
aumenten el riesgo de delirium. Estas medidas estan
bien, pero son demasiado generales, si hubiera
focalizarlas segin la casuistica observada seria en
mayores de 80 afios ingresados en Medicina Interna
por patologia respiratoria. Hablar de cuadros
respiratorios en ancianos es muy sugestivo de
procesos infecciosos los cuales suelen exhibir una
estacionalidad clara en torno a los meses maés frios del
aflo. Sorprendentemente no se encontré ritmo, luego
las hospitalizaciones fueron bastante homogéneas a lo
largo del afio, y si los procesos respiratorios fueron de
etiologfa infecciosa estos hallazgos sugieren que
fueran mas nosocomiales o de otro origen, pero no
epidémicos.

Las tasas de hospitalizaciéon por delirium varian
mucho de unos estudios a otros, en este mismamente
se triplican del inicio al fin del periodo de estudio. Lo
que si parece muy alta es la supervivencia (superior al
95%) lo que contrasta con estudios previos. El anélisis
de regresiéon logistica de los exitus (variable
mortalidad) con el resto de variables mostré un exceso
de muerte relacionada con la edad, el sexo y la
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estancia; no son variables modificables por lo que
nuestra expectativa de encontrar una variable que
pudiera constituir un factor de riesgo modificable
sobre el que poder actuar no se cumplié; la relevancia
clinica no siempre acompafia a la significaciéon
estadistica.

Un estudio reciente que analizé 1,710,012 ingresos
hospitalarios por procesos respiratorios en Madrid y
Barcelona entre 2006 y 2019 encontré una fuerte
estacionalidad siendo maés frecuentes en invierno,
aunque con mayor mortalidad en verano y en especial
durante los dias de mayor temperatura (14). Nuestro
estudio no mostré la estacionalidad invernal en los
ingresos que cabria esperar aunque creemos que, en el
aumento de mortalidad que observaron Achebak et
cols., los cuadros de delirium (p. ej. en relacién a la
deshidrataciéon por las altas temperaturas) [14]
podrian jugar un papel intermedio ya demostraron
como la mortalidad aumentaba a los 3 dias del pico de
calor lo que cuadra con el curso del delirium. Los
aumentos de mortalidad hospitalaria en meses de
verano son un hallazgo recurrente en estudios
ritmométricos que no solo pueden atribuirse a factores
ambientales o clinicos sino también asistenciales. En
Estados Unidos se habla del “july effect” o efecto julio
en alusién a un aumento de la mortalidad ese mes que
se relaciona con la incorporacién de los estudiantes de
Medicina a la residencia [15] [16]. No se ha podido
demostrar que este ritmo se deba a esa sola causa sino
parece que obedece a varias razones (cambios y
reduccién de personal por vacaciones...) [17].

La principal fortaleza de este estudio es que, aunque
arrojen resultados esperables en base a nuestra
experiencia clinica diaria, describen una realidad
asistencial (la nuestra) de los cuadros confusionales a
lo largo de las dos dltimas décadas, un periodo muy
largo que permite obtener conclusiones validas.

CONCLUSIONES

Entre 2001 y 2021 se produjeron 46,194
hospitalizaciones por delirium en los hospitales
publicos de Castilla y Ledn, la tendencia en las
hospitalizaciones por esta causa mostré un
crecimiento importante (estadisticamente
significativo) salvo un periodo entre 2012 y 2016 en el
que decrecié. 3 de cada 4 hospitalizados tenian 80 o
mads afos e ingresaban en plantas de medicina interna
por procesos respiratorios, aunque fuera de los picos
epidémicos. La mortalidad fue baja (15%) pero el
analisis de regresién lineal no nos permiti6 identificar
variables sobre las que planear una medida concreta
orientada a reducirla atin méas. Aun asi, el coste fue tan
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elevado que no hacer nada no parece una opcién por
lo que nos adherimos a las recomendaciones de la
bibliografia de formar a los familiares y los
profesionales para identificar y tratar precozmente el
cuadro.
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TABLAS Y FIGURAS

Codigo CIE 9 Descripcién Subcédigo Descripcién
F05.0 Delirium no superpuesto a
demencia
F05.1 Delirium superpuesto a demencia
F05 Delirium no F05.8 Otro delirium no inducido por
inducido por alcohol alcohol o droga
u otras sustancias F05.9 Delirium no inducido por alcohol u
psicétropas otras sustancias psicotropas sin
especificacion
F06.0 Alucinosis organica
F06.1 Trastorno catatonico organico
F06.2 Trastorno de ideas delirantes
(esquizofreniforme) organico
F06.3 Trastorno del humor (afectivo)
orgéanicos
Otros T. mentales F06.4 Trastorno de ansiedad orgénico
debidos a lesion o F06.5 Trastorno disociativo organico
FO6 disfunci6n cerebral F06.6 Trastorno de labilidad emocional
oa enferrpedad (asténico) orgénico
somatico F06.7 Trastorno cognoscitivo leve
F06.8 Otro T. Mental especificado debido
a lesién o disfuncién cerebral o a E.
somatica
F06.9 Otro trastorno mental debido a
lesién o disfuncién cerebral o a E.
somatica sin especificar

Los codigos diagnodsticos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) utilizados
fueron el F06 y F06 del capitulo V (Trastornos mentales y del comportamiento F00 - F99). En el
afio 2015 se sustituy6 la 9 por la 10° revisién de la CIE y por eso se actualizaron los cédigos.

Tabla 1. Cédigos diagnosticos utilizados correspondientes al delirium.
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Hospitalizacion grupo 65-79: All: 2 Joinpoints

Tasa por clen mil

o
200 2003 2005 007 2002 am 2013 2015 w17

Segmento Inicio Fin APC CI Cl Test Estad. (t) Prob > |t|

Azul 2001 2013 79* 68 89 16,8 <0,001
Verde 2013 2016 -111 -235 3,3 -1,7 0,114
Rojo 2016 2021 13,8* 104 17,2 9,3 <0,001

En el eje de abscisas los afios (2001-2021), en el de ordenadas las tasas de hospitalizacién por
10000 habitantes y afio delirium entre 2001 y 2021. Vemos tres segmentos, azul, verde y rojo
cada uno de los cuales representa una tendencia y los dos puntos de inflexién que los separan
representan cambios (estadisticamente significativos) de tendencias. Encontramos un
incremento continuo y estadisticamente significativo de un +7,9% anual en las tasas de
hospitalizacién entre 2001 y 2013 que da paso a una reduccién del 11% anual entre 2013 y 2016
(linea verde) y nuevamente una fuerte tendencia creciente (linea roja) de +13,8%/afio,
estadisticamente significativa.

Grafico 1. Tendencias en las tasas de hospitalizacién por delirium (cualquier c6digo diagndstico) de pacientes entre
65y 79 afios entre 2001 y 2021.
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Ingresos por delirio en mayores de 79 afios: All: 2 Joinpoints

tasa por cien mil

2001 2003 2005 2007 2009 mnn 03 M08 m7 2019 21
Afio

Segmento Inicio Fin APC CI Cl Test Estad. (t) Prob > |t|

Azul 2001 2012 14,3* 124 16,2 17,0 <0,001
Verde 2012 2016 -94* -16,1 -2,2 -2,8 0,016
Rojo 2016 2021 116* 8,1 1572 7,5 <0,001

La descripcion general del grafico es la misma que el anterior (ver grafico 1) e igualmente
vemos tres segmentos, en azul, verde y rojo cada uno de los cuales representa una tendencia y
los dos puntos de inflexion que los separan representando cambios de tendencia
estadisticamente significativos. En este caso de los mayores de 80 la tendencia decreciente
(verde) también fue estadisticamente significativa (asi como las otras dos crecientes). Es
llamativo el incremento que se produjo entre 2001 y 2012 en las tasas de hospitalizacién que
aumentaron un +157% en este periodo.

Grafico 2. Tendencias en las tasas de hospitalizacién por delirium (cualquier cédigo diagnéstico) de pacientes de
80 afios en adelante entre 2001 y 2021.
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Peso medio GRD Coste medio Estancia media
GRD

Hospitalizaciones por delirium 65-79 | 1,64+1,29 | 5527+6121,32 € | 13,21+13,1 dias
2001-2021 (SACYL) anos

>80 0,94+0,58 | 4483+2751,04 € 10,5148,6 dias
anos

El peso medio del GRD es un ntimero adimensional que refleja la ponderacién del consumo
de recursos necesarios para asistir ese tipo de pacientes y se calcula en funcién de los recursos
reales consumidos en una base de datos histérica. El coste medio del GRD (en €) es el precio
medio de la asistencia por este proceso.

Tabla 2. Parametros asistenciales; peso, coste del GRD y estancia media de la casuistica por delirium atendida en
hospitales de SACYL entre 2001 y 2021.

T
—&— casos
9 Q Q - Faung

& cascs

9 .i - Feting
\ =

Number of cases (noemakzed)

Analisis de cosinor de multiples arménicos Analisis de transformada rapida de Fourier (FFT)
para la btusqueda de periodos dominantes. Gréfico 3 (sup.). Pacientes entre 65 a 79 afios con
diagnéstico principal de delirio Analisis de cosinor de multiples arménicos Periodos usados =
[252, 84, 12]; Porcentaje de ritmo: 19.9 No existe ritmo circanual (p=0,2). Grafico 3 (inf.). Pacientes
mayores de 79 afos con diagndstico principal de delirio. Anélisis de transformada rapida de
Fourier (FFT) para la busqueda de periodos dominantes. Analisis de cosinor de multiples
armoénicos Periodos usados = [252 126 12]; Porcentaje de ritmo: 41.512583 No existe ritmo
circanual (p=0,09).

Grafico 3. Analisis de cosinor de multiples armoénicos para las hospitalizaciones por delirium.
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SERVICIO DE INGRESO (%)

m M. INTERNA
® NEUROLOGIA
® PSIQUIATRIA

cot
B ONCO/PALIATIVOS
® URO
m RESTO DE SERVICIOS

EI CMBD contiene informacién relativa al servicio de ingreso que, en nuestro caso, fue
en un 48% de los casos en M. Interna, seguido de neurologia (8 %), oncologia y paliativos,
que entre ambos sumaron un 7%, psiquiatria (5%), traumatologia (4%) y urologia (2%);
el 26% de las 46194 hospitalizaciones restantes se repartieron entre los demads servicios.

Imagen 1. Distribucién de las hospitalizaciones por servicio de ingreso.

PATOLOGIAS (%)

m S. RESPIRATORIO
B S. NERVIOSO
W T. MENTALES

S. CIRCULATORIO
B S. RENAL
M RESTO CAUSAS

El CMBD registra un diagnoéstico principal y varios secundarios. El grafico muestra las
patologias que, con mayor frecuencia, aparecen asociadas a cuadros de delirium:
respiratorias (20%) neuro y psiquiétricas (12 y 15% respectivamente), circulatorio y renal
(ambas 9%) y otras (35%).

Imagen 2. Patologias asociadas a las hospitalizaciones segtin su causa por aparatos.
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IC 95% para OR)
Grupo de edad Sig. | OR | Inferior | Superior
Edad 65 a 79 Edad 0,24 1,043 0,97 1,120
Estancia 0,00511,023|1 1,01 1,039
Sexo 0,001(0,209| 0,1 0,421
Ambito 0,20 |0,673| 0,37 1,228
Peso GRD 028 | 0,26 | 0,02 2,936
Ano 0,77 10,99 0,93 1,054
Provincia 0,21
Edad superior a 79 Edad 0,01 | 1,06 1,01 1,1
Estancia 0,0051 1,03 | 1,01 1,05
Sexo 0,001 0,4 0,26 0,6
Ambito 028 1,26 | 0,83 1,91
Peso GRD 036 | 061 | 0,21 1,79
Ano 034 | 1,02 098 1,07
Provincia 0,02

La tabla de contingencia registra la asociacién entre la variable mortalidad con el resto
de variables analizadas. En el grupo de 65 a 79 afios se aprecia como por cada dia de
estancia el riesgo relativo de exitus aumenta un 2,3%* (OR: 1,023 IC 1,01-1,039), en el
grupo de mayores de 80 afios este exceso de riesgo por cada dia adicional de
hospitalizacién es de un 3%* (OR: 1,03 IC 1,01-1,05). El sexo confiere en ambos grupos
de edad un exceso de mortalidad a los hombres del 21%* (OR: 0,209 1C 0,1-0,421) en el
grupo 65-79 y del 40%* en los mayores de 80 afios (OR: 0,4 IC 0,26-0,6); para el resto de
variables no se encontraron asociaciones.

Tabla 3. Asociacion entre la variable mortalidad con el resto de variables analizadas en los dos grupos etarios para
las hospitalizaciones por delirium entre 2001 y 2021.
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