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RESUMEN

Introduccion: El delirium subsindrémico (DSS) es una entidad en debate, que supone un espectro de
enfermedad mas alla de la dicotomia diagnéstica del delirium segtin los criterios actuales.
Material y métodos: Para cuantificar y objetivar la prevalencia del DSS se ha realizado un estudio
transversal multicéntrico con caracter posteriormente prospectivo a todos los pacientes ingresados en 3
Servicios de Geriatria de hospitales terciarios. Los criterios diagndsticos de DSS utilizados se basaron en
los de Marcantonio, y también se utiliz6 la escala DRS-R-98 como variable continua del grado de delirium.
Resultados: Se estudiaron 85 pacientes, 56% mujeres, Barthel 62 (DE: 32), edad 87 afios (DE: 6), CIRS-G
24 (DE: 6,85). El 75,3% de los pacientes tenia al menos un criterio CAM positivo, y la mitad al menos
13 puntos en el DRS-R-98. La prevalencia de delirium fue del 53%, y la de DSS del 22,3%. El grado
de delirium-DSS aparece asociado con los diferentes sindromes geriatricos, nivel de desnutricién, y
grado de deterioro funcional y cognitivo con una tendencia lineal significativa entre grupos. Los pacientes
sin delirium tienen niveles mas altos que los que presentan delirium subsindrémico, y estos a su vez mas
altos que aquellos sin diagnéstico de delirium. También hay tendencia en el grado de delirium medido
mediante el DRS-R-98.
Conclusion: Mas alla del concepto dicotémico sobre la presencia o ausencia de delirium, este trabajo
sugiere la probable continuidad del proceso cognitivo y la posibilidad de establecer medidas diagnéstico-
terapéuticas mas eficaces en un momento cronolégico mas precoz.
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Delirium and subsyndromal delirium: Prevalence of a disease spectrum

ABSTRACT

Introduction: Subsyndromal delirium (SSD) is a developing concept of disease with a spectrum beyond
the diagnostic dichotomy of delirium with standard criteria.

Material and methods: To study the prevalence and significance of SSD we have conducted a cross-
sectional prospective multicenter study of all patients admitted to three Geriatric Departments in tertiary
hospitals. The SSD diagnostic criteria used were based on Marcantoniofs criteria, and the DRS-R-98 scale
was also used as a continuous variable of the degree of delirium.

Results: We studied 85 patients, 56% women, Barthel 62 (SD: 32), age 87 (SD: 6), CIRS-G 24 (SD: 6.85).
Three quarters (75.3%) of patients had at least one CAM positive item, and half of them with at least
13 points in the DRS-R-98 scale. The prevalence of delirium was 53% and 22.3% for SSD. The degree of
delirium-DSS was associated with different geriatric syndromes, levels of malnutrition, and degree of
functional and cognitive impairment, with a significant linear trend between groups. Patients without
delirium have higher levels than those with subsyndromal delirium, and these in turn are higher than
those without diagnosed delirium. There is also a tendency in the degree of delirium measured by the
DRS-R-98.
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Conclusion: Beyond the dichotomous concept of the presence or absence of delirium, this study suggests
the probable continuity of cognitive processes and the possibility of more effective and earlier diagnostic

and therapeutic measures

© 2011 SEGG. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El delirium es una entidad clinica conocida desde hace mas
de 2.000 afios, aunque con diferentes terminologias a lo largo del
tiempo. Progresivamente se han realizado revisiones de su defini-
cién basadas en la experiencia clinicay en mejorar la interpretacién
de algunos criterios!. Actualmente es un concepto debatido pues
existen incertidumbres tedricas que condicionan la aparicién de
nuevos modelos como el de delirium subsindrémico (DSS). Este
marco teérico es fundamental, pues el paso previo para establecer
un tratamiento apropiado es la identificacién del cuadro clinico?.
Algunos autores han explorado el significado pronéstico del DSS3
asociandolo a peores resultados clinicos. Ocurre en el 21-76% de los
ancianos hospitalizados y los sintomas pueden preceder o seguir
a un episodio de delirium definido por criterios estandarizados?.
Otros autores han objetivado que las consecuencias de la apari-
cion de DSS estan a medio camino entre la presencia y la ausencia
de delirium?®. Estos hallazgos sugieren que la dicotomia diagnés-
tica puede estar evitando la correcta interpretacién de un proceso
que probablemente sea la via final comn de varias, simultaneas o
encadenadas alteraciones del espectro de funcionamiento cerebral.
Existen trabajos en Espafa que analizan la prevalencia de delirium
en pacientes ingresados por procesos médicos®-8 y numerosas refe-
rencias a su importancia como sindrome®, pero hasta donde los
autores conocen no existe ningtin trabajo que analice la prevalencia
de delirium subsindrémico y su relacién con los factores de riesgo
tradicionales de desarrollo de delirium.

Material y métodos

Con el objetivo de cuantificar y objetivar la prevalencia de DSS,
se ha realizado un estudio transversal multicéntrico con caracter
posteriormente prospectivo a los pacientes ingresados en los Servi-
cios de Geriatria de 3 hospitales terciarios espafioles. Se excluyeron
los pacientes con enfermedad en tratamiento paliativo o en coma,
aquellos que no tenian un familiar o cuidador capaz de dar informa-
cion veridica, o aquellos en los que se sospechaba que el delirium
era por abstinencia alcohdlica. Se recogieron datos sociodemo-
graficos, clinicos (comorbilidad evaluada mediante el Cumulative
Iliness Rating Scale-Geriatric [CIRS-G])1?; grado de nutricién eva-
luada segtin el Short-form Mini-Nutritional Assessment (MNA-SF)!1
con una puntuacién de 0-7 para malnutricién, 8-11 riesgo de des-
nutricién y 12-14 como normal; parametros analiticos, funcionales
(indice de Barthel'? y Lawton!3 para actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria), y parametros cognitivos (Mini-Mental
State Examination [MMSE]) adaptado por Lobo et al.1# con una pun-
tuaciéon menor de 24 como indicativa de deterioro cognitivo, y
la escala de deterioro global (Global Deterioration Scale [GDS]) de
Reisberg!® para graduar la severidad del deterioro cognitivo previo
al ingreso.

Los criterios clinicos diagnésticos de DSS utilizados se basaron
en los de Marcantonio® que considera DSS aquella situacién clinica
en la que no se cumplen todos los criterios definitivos de delirium
seglin el Confusion Assessment Method (CAM), pero se cumple al
menos uno de ellos. De tal manera se agrupé a los pacientes en
3 grupos mutuamente excluyentes: delirium, no delirium y deli-
rium subsindrémico. Ademads, se cuantificé la escala Delirium
Rating Scale Revised-98 (DRS-R-98)!6, como variable continua del

grado de delirium. Los pacientes se clasificaron a nivel motor segtin
los criterios de Meagher!”.

La presencia de deterioro auditivo se definié como dificultades
para ofr una conversacién normal o estar sordo, y el deterioro visual
como tener dificultades para leer o estar ciego respectivamente
de acuerdo al instrumento 15D'8. El diagnéstico de incontinen-
cia fecal se defini6 como la incapacidad de retener el contenido
intestinal hasta el momento que el individuo lo considerase opor-
tuno, e incontinencia urinaria como cualquier escape de orina que
condicionara molestias al paciente. El diagnéstico de alteracién de
la marcha se basaba en una interpretacion subjetiva tras una explo-
racién y clinica y anamnesis.

La informacién clinica se obtuvo de una entrevista clinica al
paciente, a la familia y de una revisién de historia clinica y parte de
enfermeria-auxiliares durante las 48 h que duré el punto de corte
del estudio.

Para valorar la asociacion entre los grados de delirium (ausen-
cia, SSD y delirium) y las distintas variables se ha usado el
test de tendencia de las proporciones (variables dicotémicas), el
tau-b de Kendall (variables ordinales) y el andlisis de la varianza
con contraste polinémico (variables cuantitativas). En este tGltimo
caso se facilita el valor de p de la comparacién global entre grupos,
se identifican los pares cuyas diferencias alcanzan la significacién
estadisticaal 5%, y se proporciona el valor de p de si existe tendencia
o gradiente lineal entre grupos.

Los andlisis se han realizado con el programa SPSS 17.0 (SPSS
Inc., Chicago. I, EE.UU.) y R 2.9.2.

Resultados

Se estudiaron 85 pacientes, 56,5% mujeres, con un indice medio
de Barthel de 61 (DE: 32), Lawton medio de 1,7 puntos, edad
media de 87 afios (DE: 6.0) y un CIRS-G medio de 24 (DE: 6,85).
Respecto al deterioro cognitivo, el 65,9% presentaban un MEC < 24.
El 22% estaban institucionalizados, el 48% tenia bajo nivel de esco-
larizacién, el 57% usaba al menos un farmaco con actividad a nivel
del sistema nervioso central y el 74% tenian riesgo de desnutricién
de acuerdo a los valores del MNA-SF.

El 75,3% de los pacientes tenia al menos un item del CAM posi-
tivo, y la mitad tenia al menos 13 puntos en el DRS-R-98. Hubo
21(24,7%) pacientes sin diagnoéstico de delirium, 19 (22,3%) con DSS
y 45 (53%) con delirium. Los principales desencadenantes de deli-
rium fueron procesos infecciosos o metabdlicos. En el 40% de los
casos el delirium era hipoactivo, el 35,5% mixto y el 24,4% hipe-
ractivo. De manera similar a estudios previos, el grado de delirium
aparece asociado con los déficits sensoriales, con la alteracion de
la marcha, y con incontinencia urinaria y fecal (tabla 1). Se asocia
también con el nivel de desnutricién cuantificado con el MNA-
SF (p=0,009), y con el grado de demencia segiin la escala GDS
(p<0,001), pero no con el nivel educativo ni con el nimero total
de farmacos. Asimismo, se observan diferencias entre los pacien-
tes con distintos diagnésticos de delirium en el indice de Barthel,
indice de Lawton, en los niveles de albtimina y de colesterol total,
y en los niveles de MEC (mini examen cognoscitivo), con una ten-
dencia lineal significativa entre grupos. Los pacientes sin delirium
tienen niveles mas altos que los que presentan DSS, y estos a su vez
mas altos que aquellos con diagnéstico de delirium (tabla 2). Asi-
mismo, se observa esta tendencia en el grado de delirium medido
mediante el DRS-R-98, presentando los pacientes con DSS valores
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Tabla 1
Asociacién entre el grado de delirium y las variables clinicas categéricas
Normal Delirium Delirium p?
n (%) subsindrémico n (%)
n (%)

Sexo
Mujer 12(25) 13(27) 23 (48) 0,503
Var6n 9(24) 6(16) 22 (60)

Déficit visual
No 18(35) 8(16) 25 (49) 0,049
Si 3(9) 11(32) 20 (59)

Déficit auditivo
No 17 (31) 13 (24) 25 (46) 0,042
Si 4(13) 6(20) 20(67)

Alteracion de la marcha
No 8(35) 8(35) 7(30) 0,028
Si 13(21) 11(18) 38(61)

Ulceras por presién
No 21(27) 17 (22) 39(51) 0,096
Si 0(0) 2(25) 6(75)

Incontinencia urinaria
No 14 (47) 5(17) 11(37) 0,002
Si 7(13) 14 (26) 34 (62)

Incontinencia fecal
No 20(31) 14 (22) 30(47) 0,021
Si 1(5) 5(25) 14(70)

Delirium previo
No 21 (42) 13(26) 16 (32) <0,001
Si 0(0) 6(17) 29 (83)

MNA-SF
12-14 9(43) 6(32) 7(16) 0,009°
8-11 8(38) 7(37) 19 (42)
0-7 4(19) 6(32) 19 (42)

2 P test de tendencia en las proporciones.
b Pptestde significacién para tau-b de Kendal. MNA-SF: Short-form Mini-Nutritional
Assessment.

intermedios entre los pacientes con y sin delirium. Las diferencias
en relacion con el resto de variables estudiadas no han resultado
estadisticamente significativas, salvo con niveles de vitamina B,
que paraddjicamente eran superiores en los pacientes con deli-
rium.

Discusion

Los hallazgos del presente estudio, ademas de confirmar la alta
prevalencia de delirium en los Servicios de Geriatria, indican que
el DSS se asocia con los mismos factores de riesgo que el deli-
rium y que existe una gradacion en las diferentes escalas e indices
funcionales (Barthel, Lawton), cognitivos (DRS-R-98, GDS) y nutri-
cionales (MNA-SF, albimina y colesterol) seglin el grado de
delirium. Mas alla del concepto dicotémico sobre la presencia o
ausencia de delirium que genera un punto de corte arbitrario sobre
una variable que probablemente tenga caracter ordinal o conti-
nuo similar a otras de relevancia clinica como el dolor, este trabajo
sugiere la probable continuidad del proceso cognitivo y la posibi-
lidad de establecer medidas diagndstico-terapéuticas mas eficaces
en un momento cronolégico mas precoz.

Llama la atencién el alto porcentaje de pacientes con items del
CAM positivos y con puntuaciéon del DRS-R-98 elevada siendo evi-
dente la graduacion entre los diferentes estados clinicos de delirium
evaluados. Esta escala de cuantificacién de la severidad del delirium
ha demostrado previamente su utilidad clinica'®. Nuestros resul-
tados de prevalencia de delirium son superiores a algtn trabajo
previo en Espafia®, pero también corresponde con una poblacién
mas compleja (CIRS-G elevado, mas pacientes con deterioro cog-
nitivo y funcional). No hemos hallado datos a nivel nacional sobre
prevalencia de DSS. Respecto a los trabajos en otras ubicaciones
como cuidados intensivos es algo menor2%. De manera global la pre-
valencia de delirium se ve muy afectada segtn el tipo de criterios
utilizados en su definicion.

Dado que la amplia mayoria de nuestros pacientes presentaban
delirium o DSS, y que ambas entidades se han asociado a consecuen-
cias deletéreas en estudios previos>, parece indicado el desarrollo
de medidas preventivas, diagnésticas y terapéuticas hacia ambas
entidades que puedan beneficiar a esta poblacién.

La estratificaciéon por DSS o el uso de la escala DRS-R-98 no se
realiza de manera rutinaria, aunque los trabajos previos demues-
tran la importancia tanto de la duracién como de la severidad del
delirium y cdmo en otras ubicaciones clinicas el delirium tiene un
espectro ordinal mas que dicotémico!920,

Nuestro trabajo tiene varias limitaciones: el nimero de pacien-
tes estudiados, la dificultad de extrapolar los resultados a otros
contextos y los momentos evolutivos de la enfermedad, la pro-
pia naturaleza fluctuante del delirium que puede condicionar
una incorrecta clasificacién, y que parte de los sintomas sean

Tabla 2
Diferencias observadas en edad, independencia y variables analiticas segtin diagndstico de delirium. Resultados de ANOVA con contraste polindmico
Normal Delirium subsindrémico Delirium p? p®
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad 85,1(5,21) 87,5 (4,90) 87,1(6,73) 0,364 0,204
indice de Barthel 76,4 (23,9) 59,7 (32,3) 54,2 (33,5) 0,030” 0,008
Indice de Lawton 3,09 (2,41) 1,53(2,27) 1,13(20,1) 0,040 0,001
DRS-R-98 3,00 (2,53) 10,3 (6,34) 19 2(4,79) <0,00° <0,001
MEC 28,8 (6,63) 20,9(10,9) ,3(8,10) <0,00" <0,001
Biz 361,1(313,7) 373,9(190,8) 663 7 (485,6) 0,009 0,008
CIRS-G 23,4 (6,36) 24,57 (7,14) 24,27 (7,07) 0,857 0,629
Creatinina 1,24 (0,51) 1,29 (0,63) 1,40 (0,65) 0,569 0,329
Urea 59,8 (28,3) 65,4 (37,6) 72,7 (35,01) 0,342 1,157
Albtimina 3,83 (0,65) 3,46 (0,64) 3,20(0,55) 0,001" <0,001
Proteinas totales 6,16 (0,75) 6,03 (0,73) 6,03 (0,86) 0,821 0,549
Colesterol total 170,5 (43,3) 157,2(51,0) 140,8 (41,7) 0,038" 0,013
Hemoglobina 12,3(1,89) 14,3 (2,8) 12,0(2,11) 0,222 0,934
Leucocitos 8,90(2,78) 10,84 (5,92) 10,07 (3,43) 0,301 0,269
Proteina C reactiva 52,9 (46,4) 75,8 (81,3) 81,9(91,1) 0,393 0,176

Bi2: niveles de vitamina Bj,; CIRS-G: Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric; DRS-R-98: Delirium Rating Scale-Revised-98; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo.

2 P de diferencias entre grupos.

b P de término lineal.

" Diferencias significativas entre todos los grupos

™ Diferencias significativas entre los grupos normal y delirium.
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atribuidos a delirium pero realmente sean parte de una demen-
cia sobreafiadida (alto porcentaje de deterioro cognitivo en nuestra
poblacién).

Aunque se necesitan nuevas investigaciones para confirmar
estos hallazgos y validar los criterios de DSS utilizados, los resulta-
dos de este estudio pueden servir como un punto de inicio para
entender la complejidad del fenémeno del delirium. Quizas sea
mas importante determinar si el paciente presenta una disfuncién
cerebral aguda, que esperar a cumplir estrictamente los criterios
estandarizados actualmente de delirium.
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