UNIVERSITAT ox
BARCELONA

Pacientes psico-geriatricos ingresados
en un hospital general y derivados a una unidad
de psiquiatria de consulta y enlace: Perfiles clinicos
por edad y estudio del delirium

Bernardo Javier Barra Canas

ADVERTIMENT. La consulta d’aquesta tesi queda condicionada a I'acceptacié de les seglients condicions d'Us: La difusié
d’aquesta tesi per mitja del servei TDX (www.tdx.cat) i a través del Diposit Digital de la UB (diposit.ub.edu) ha estat
autoritzada pels titulars dels drets de propietat intel-lectual Unicament per a usos privats emmarcats en activitats
d’investigacié i docéncia. No s’autoritza la seva reproduccié amb finalitats de lucre ni la seva difusié i posada a disposicio
des d’un lloc alié al servei TDX ni al Diposit Digital de la UB. No s’autoritza la presentacio del seu contingut en una finestra
o marc alie a TDX o al Diposit Digital de la UB (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum de presentacié de
la tesi com als seus continguts. En la utilitzacié o cita de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la persona autora.

ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptacion de las siguientes condiciones de uso: La
difusién de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tdx.cat) y a través del Repositorio Digital de la UB (diposit.ub.edu)
ha sido autorizada por los titulares de los derechos de propiedad intelectual inicamente para usos privados enmarcados en
actividades de investigacion y docencia. No se autoriza su reproduccién con finalidades de lucro ni su difusion y puesta a
disposicion desde un sitio ajeno al servicio TDR o al Repositorio Digital de la UB. No se autoriza la presentacion de su
contenido en una ventana o marco ajeno a TDR o al Repositorio Digital de la UB (framing). Esta reserva de derechos afecta
tanto al resumen de presentacion de la tesis como a sus contenidos. En la utilizacién o cita de partes de la tesis es obligado
indicar el nombre de la persona autora.

WARNING. On having consulted this thesis you're accepting the following use conditions: Spreading this thesis by the TDX
(www.tdx.cat) service and by the UB Digital Repository (diposit.ub.edu) has been authorized by the titular of the intellectual
property rights only for private uses placed in investigation and teaching activities. Reproduction with lucrative aims is not
authorized nor its spreading and availability from a site foreign to the TDX service or to the UB Digital Repository. Introducing
its content in a window or frame foreign to the TDX service or to the UB Digital Repository is not authorized (framing). Those
rights affect to the presentation summary of the thesis as well as to its contents. In the using or citation of parts of the thesis
it's obliged to indicate the name of the author.




N :

-+l
i+

UNIVERSITAT pe
B

ARCELONA

Clinic
Barcelona

PACIENTES PSICO-GERIATRICOS INGRESADOS EN UN
HOSPITAL GENERAL Y DERIVADOS A UNA UNIDAD DE
PSIQUIATRIA DE CONSULTA Y ENLACE: PERFILES
CLINICOS POR EDAD Y ESTUDIO DEL DELIRIUM.

“Memoria de tesis doctoral presentada por: Bernardo Javier Barra Caiias, para optar al

grado de doctor por la Universidad de Barcelona”.

Dirigida por: Luis Pintor Pérez. Profesor asociado facultad de medicina Universidad de
Barcelona. Coordinador unidad de psiquiatria de enlace y medicina psicosomatica
hospitalaria del Hospital Clinic de Barcelona.

Tutor: Luis Pintor Pérez.
Programa de Doctorado Medicina e Investigacion Traslacional.

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Barcelona.

Barcelona, junio 2023



AGRADECIMIENTOS

Siempre es bueno partir agradeciendo, ya que la finalizacion de esta tesis doctoral no habria

sido posible sin la ayuda y el soporte de muchas personas.

Quiero partir dando las gracias a Luis Pintor Pérez, mi maestro. Gracias por facilitar mis
primeros pasos en el mundo de la psiquiatria de enlace y en la psicogeriatria. Gracias por tu
apoyo, tus consejos, humor constantes y por creer en mi. Sin estos la finalizacion de la tesis

no habria sido posible.

A todos los profesionales de la unidad de psiquiatria de enlace del Hospital Clinic de
Barcelona (en especial a Anna Bastidas), que han contribuido en que este trabajo fuera

posible, asi como a todos los pacientes por su buena disposicion y generosidad.

Quiero agradecer especialmente y dedicar esta tesis a mi esposa Pilar y a mis hijas trinidad y
Ema, por su apoyo incondicional y amor que me han entregado todos estos afios, han sido un
pilar fundamental para poder seguir con este proyecto. Si ellas este largo camino no habria

sido posible.

Para finalizar quiero dar las gracias mi madre, Maria Eugenia, por haberme ensefiado lo

realmente importante en la vida, estar a mi lado cada dia y, confiar en mi incondicionalmente.



FINANCIACION

Este proyecto no constd con ningun tipo de financiacion.



INDICE

1. RESUMEN DE LA TESIS

2. INTRODUCCION

2.1 Generalidades

2.2 Referencia a la unidad de psiquiatria de consulta y enlace

221
222
223

224

225

Tasas de referencia

Motivos y servicios de referencia

Perfiles clinicos y sociodemograficos de pacientes jovenes (< 65 afios)
ingresados en un hospital general y derivados a la unidad PCE

Perfil clinico y sociodemografico de pacientes ingresados por COVID-19
en un hospital general y derivados a la unidad PCE

Perfiles clinicos y sociodemograficos de pacientes mayores (> 65 afos)

ingresados en un hospital general y derivados a la unidad PCE

2.3 Estadia hospitalaria en un hospital general: duracion de la estancia hospitalaria

2.3.1
232
233

Factores que influyen en estadias hospitalarias mas prolongadas: Generalidades
Factores que influyen en estadias hospitalarias mas prolongadas: Personas jovenes

Factores que influyen en estadias hospitalarias mas prolongadas: Personas mayores

2.4 Delirium

24.1
242
243
244
245
2.4.6
2.4.7
2438

249

Definicion

Epidemiologia

Etiologia

Evolucion

Fisiopatologia: Hipotesis

Clasificacion

Impacto del delirium

Diagnostico

2.4.8.1 Caracteristicas clinicas del delirium

2.4.8.2 Instrumentos utilizados para el diagnostico del delirium

Manejo del delirium

12

16

16
18
18
19

20

20

21
22
22
23
23

26
26
27
28
29
29
31
32
33
34
34
36



2.5 Concordancia diagndstica en el hospital general 37
2.5.1  Presentaciones clinicas de los trastornos psiquiatricos en la vejez que
se asocian con una mayor dificultad en la realizacion de diagndsticos
psiquiatricos adecuados. 38

2.5.2  Concordancia diagnostica entre médico de referencia y la unidad de

psiquiatria de consulta y enlace 38
3. JUSTIFICACION 42
4. HIPOTESIS 43
5. OBIJETIVOS 44
6. MATERIAL, METODOS Y RESULTADOS 46

6.1 Primer articulo: “Clinical Profile and Length of Hospital Stay in a Sample of

Psychogeriatric Patients Referred to Consultation Liaison Psychiatric Unit”. 48

6.2 Segundo articulo: “A Cross-Sectional, Retrospective, and Comparative Study

between Delirium and Non-Delirium Psychiatric Disorders in a Psychogeriatric

Inpatient Population Referred to Consultation-Liaison Psychiatry Unit”. 59
6.3 Resultados 75
7. DISCUSION 80
7.1 Limitaciones y fortalezas 93
7.2 Perspectivas futuras de como proseguir la investigacion 94
8. CONCLUSIONES 96
9. BIBLIOGRAFIA 98
10. ANEXOS 115



ABREVIATURAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

. ACh

ACV
BZD
CAM.
CLP
CHB
DA
DSM
DDT-Pro
ECLW
FDA
GABA
GLU
HIS
HR
ICD-10
IQR
ICU
LOS

logLOS

. logTime

Acetilcolina

Accidente cerebro vascular

Benzodiacepinas

Meétodo de evaluacion de la confusion

Psiquiatria de consulta y enlace

Hospital Clinic de Barcelona

Dopamina

Manual diagnostico y estadistico de trastornos psiquiatricos
Herramienta de diagndstico provisional de delirium
Grupo de trabajo Europeo de consulta y enlace
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Estados Unidos)
Acido gamma-aminobutirico.
Glutamato

Histamina

Cociente de riesgo

Clasificacion internacional de enfermedades

Rango Intercuartil

Unidad de cuidados intensivos

Duracion de la estancia hospitalaria

Logaritmo de la duracion de la estancia hospitalaria

Logaritmo de tiempo.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

MEL

NE

OR.

PCE.

ROC

S-PTD

UCL

VIH

SHT

Melatonina

Norepinefrina

Odds Ratio

Psiquiatria de consulta y enlace

Caracteristica operativa del receptor

Riesgo relativo

Prueba de representacion de Stanford para el delirium
Unidad de cuidados intensivos.

Virus de inmunodeficiencia humana

5 hidroxitriptamina

10



“Tesis en formato de compendio de publicaciones”

Esta tesis consta de 6 objetivos y 2 articulos publicados:

1. Barra BJ, Varela LF, Maldonado JR, Calvo P, Bastidas A, Sanchez R; Pintor L.
“Clinical profile and length of hospital stay in a sample of psychogeriatric patients

referred to consultation liaison psychiatric unit”. Medicina (kaunas). 2021;57(3):256.

doi: 10.3390/medicina57030256. PMID: 33799510; PMCID: PM(C7998973.

IF 2021 (JCR): 2.948; SJR - Q2 in Medicine, General & Internal.

2. Barra BJ, Barahona M, Varela LF, Calvo P, Bastidas A, Carrefio J, Pintor L. A
Cross-Sectional, Retrospective, and Comparative Study between Delirium and Non-
Delirium Psychiatric Disorders in a Psychogeriatric Inpatient Population Referred to
Consultation-Liaison Psychiatry Unit. Medicina (Kaunas). 2023; 59(4):693.
https://doi.org/10.3390/medicina59040693
IF 2023 (JCR): 2.948; SJR - Q2 in Medicine, General & Internal.

11



1. RESUMEN

Titulo: “Pacientes psico-geriatricos ingresados en un hospital general y derivados a una

unidad de psiquiatria de consulta y enlace: perfiles clinicos por edad y estudio del delirium”.

Introduccion: Se ha generado un importante envejecimiento poblacional a nivel mundial,

el cual ha venido acompafiado de una mayor prevalencia de enfermedades de salud mental.
Una proporcion significativa de los pacientes ancianos ingresados en un hospital general
presenta una patologia psiquiatrica concomitante (50%), las cuales estan asociadas a peores
resultados clinicos, estadias hospitalarias prolongadas, mayores costos, y a una mayor morbi-
mortalidad. En el grupo de personas mayores las estadias hospitalarias tienden a ser mas
prolongadas debido a factores como la, presencia de trastornos psiquiatricos comorbidos,
retrasos en la derivacion a PCE, discapacidad funcional, déficit cognitivo y polifarmacia.

El diagnostico psiquiatrico mas frecuente en este grupo de pacientes es el delirium, existen
multiples factores de riesgo predisponentes y factores precipitantes que favorecen su
aparicion, la cual va ligada a un gran impacto, aumentando las demandas de los servicios de
salud mental, aumento de la mortalidad y prolongando las estadias hospitalarias. A pesar de
esto se sigue infra diagnosticando la patologia psiquiatrica. En paralelo, la literatura ha
descubierto discrepancias importantes con respecto a los diagnosticos de los trastornos
psiquiatricos entre los psiquiatras de las unidades PCE y los médicos no psiquiatras, lo cual
genera un mal abordaje en el manejo del cuadro clinico del paciente provocando una peor
evolucion clinica.

La entidad encargada de dar respuesta a las demandas sefaladas es la unidad PCE, la cual no
debe centrarse solo en la atencidén de los pacientes, sino que en el trabajo conjunto con los
equipos médico-quirtirgicos y en la educacion de éstos con respecto a las presentaciones
clinicas de los trastornos psiquiatricos, lo que permitiré el desarrollo de mayores habilidades

diagnosticas.
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Hipotesis

1. Pacientes psico-geriatricos > 75 afios ingresados en un hospital general y
derivados a PCE, presentan perfiles sociodemograficos y clinicos diferentes,
ademas de estancias medias hospitalarias mas prolongadas al compararlos con
pacientes mas jovenes (65-74 anos).

2. En pacientes psico-geriatricos ingresados en un hospital general, el diagnostico
de delirtum genera un alto impacto (mayor demanda de PCE, estancias
hospitalarias mas prolongadas, y mayor riesgo de muerte) al compararlo otros
diagnosticos psiquiatricos. Entre los factores de riesgo para su aparicion estan: la
edad avanzada (75 afios o mas), la discapacidad fisica, y el antecedente de
delirium.

3. Existe una baja concordancia en el diagnostico de trastornos psiquiatricos entre
médicos no psiquiatras y psiquiatras de PCE, en una poblacion psico-geriatrica

de un hospital general.

Objetivos:

1.

Evaluar una poblacion psico-geriatrica ingresada en un hospital general y derivada
a la unidad de psiquiatria de consulta y enlace, con el fin de medir la existencia de
diferencias en sus perfiles sociodemograficos y clinicos por edad, y determinar si
alguna de estas caracteristicas se asocia positivamente con una mayor duracion de
la estancia hospitalaria.

Estudiar el delirium, a través, de la medicion del impacto que éste genera y la
determinacion de factores sociodemograficos y clinicos que se asocian con su
aparicion, al ser comparado con otros diagnosticos psiquiatricos (no delirium), en una
poblacion psico-geriatrica ingresada en un hospital general y derivada a la unidad
de psiquiatria de consulta y enlace. Ademas, se medirad el nivel de concordancia
entre los diagndsticos psiquiatricos realizados por los médicos (no psiquiatras)

derivadores, y los psiquiatras de la unidad de psiquiatria de consulta y enlace.
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Material y métodos: El estudio fue realizado en una poblacion psico-geriatrica (> 65
afios) ingresada en un hospital general. El estudio fue observacional, transversal,
retrospectivo 'y comparativo. La muestra seleccionada fue de 1017 pacientes. Las
derivaciones recibidas por PCE contenian: datos sociodemograficos, servicio referente,

trastornos psicosomaticos, motivo de la derivacion y una historia clinica del paciente.

En el primer articulo, los pacientes fueron clasificados en dos grupos, longevos (65 y 74
afios) y grandes longevos (= 75 afios). El analisis comparativo entre ambas subpoblaciones,

se realiz6 mediante la prueba chi-cuadrado de Pearson.

Las diferencias entre ambos grupos con respecto a la duracion de la estancia hospitalaria y el
tiempo de remision a la unidad de PCE se analizaron con la prueba U de Mann-Whitney,
teniendo en cuenta su distribucion asimétrica positiva. Para determinar las posibles
asociaciones entre las variables sociodemogréficas, clinicas y LOS, se realiz6 una regresion

multiple jerarquica.

En el segundo articulo, se hizo un andlisis exploratorio. Para comparar las variables
categoéricas entre pacientes con o sin delirium se utilizo la prueba exacta de Fisher y para
datos continuos se utilizo la prueba de rangos de Wilcoxon. Se estimé un andlisis de regresion
logistica utilizando el diagnostico de delirium como variable dependiente. Para estimar la
concordancia de los diagnodsticos entre PCE y el médico remitente se utilizo el coeficiente

Kappa.

Resultados: Se observaron diferencias a nivel sociodemograficos y de perfiles clinicos
entre el grupo de longevos y grandes longevos. La regresion logistica para determinar que
variables prolongaban la estadia hospitalaria del grupo estudiado arrojo: que la discapacidad

fisicay el tiempo de derivacion a PCE, se asociaron con un aumento de LOS.

Al evaluar el impacto del delirium versus otras patologias psiquiatricas, los resultados fueron
los siguientes: El diagndstico delirium se asocia a un aumento del niumero de visitas por PCE
(OR 3,04), en pacientes con diagndstico de delirium discordante entre PCE y el médico

remitente la estancia hospitalaria fue mayor. En pacientes con diagnodstico de delirium
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realizado por PCE, la demora en la derivacion cuando hay concordancia en el diagnodstico es
de 6 dias versus 9 dias en caso de discrepancia. El nimero de muertes fue mayor en los
pacientes diagnosticados con delirium. La OR de fallecer habiendo sido diagnosticado de
delirium por la unidad de PCE es de 2,07. La mortalidad fue del 4,52% cuando coincidieron

en el diagnostico el servicio referente y PCE , y 5,22% cuando hubo discordancia.

Los principales predictores de delirium fueron: ser >75 afios (OR de 2,1); presentar

discapacidad fisica (OR de 1,66); antecedentes de delirium (OR de 10,56).

La concordancia diagnostica entre el médico derivador y PCE fue 43,56%, obteniendo un
kappa 0,30 (aceptable). En el caso en que el diagndstico del psiquiatra fue delirium, el
acuerdo fue 79,35%, obteniendo un kappa 0,56 (moderada). Al analizar la depresion y

delirium, el porcentaje de concordancia fue 76,54% y Kappa 0,46 (moderada).

Conclusiones:

1. El grupo de personas mayores de 65 afios presenta caracteristicas sociodemograficas
y perfiles clinicos distintos a medida que van envejeciendo.

2. El tiempo de derivacion a las unidades de psiquiatria de consulta y enlace parece ser
un factor relevante asociado a la duracion de la estancia hospitalaria mas prolongada
en estos grupos de edad.

3. El delirium en pacientes psico-geriatricos se asocia con mayor mortalidad, mayores
tiempos de derivacion a la unidad de psiquiatria de enlace e interconsulta, y mayor
estancia hospitalaria al compararlo con otras patologias psiquiatricas (no delirium).

4. En relacion con el delirium, se observa una baja concordancia diagndstica entre
médicos no psiquiatras y los psiquiatras de unidades de psiquiatria de consulta y

enlace.
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2. INTRODUCCION

2.1 Generalidades

Hemos visto como en las ultimas décadas se ha generado un importante envejecimiento
poblacional a nivel mundial, con proyecciones de un crecimiento exponencial de este grupo
etario hacia 2050, donde se espera que las personas de > 65 afios superen el 35% del total de
la poblacion [1]. Este envejecimiento acelerado se ha situado como unos de los problemas
sociales, econdmicos y de salud mas importantes en la actualidad, lo que ha llevado a darle

una mayor atencion y prioridad para poder abordarlas de manera satisfactoria.

El envejecimiento poblacional en términos de salud, va acompafiado de una mayor
prevalencia de enfermedades médicas, agudas y cronicas, que van asociadas a una mayor
discapacidad, pérdida de independencia y una peor calidad de vida [2]. Este empeoramiento
de la salud fisica en las personas mayores (definidas como personas de 65 o mas afios) esta
asociado con el empeoramiento de su salud mental [3], lo cual se ve reflejado en el mayor
uso de los recursos de salud a nivel ambulatorio y hospitalario.

A nivel hospitalario, las personas mayores ocupan entre el 40-65% de las camas disponibles,
un ejemplo de esto es Noruega donde 1/3 de las camas son utilizadas por personas de 75 afios

0 mas, grupo que crece significativamente con el paso de los afios [4].

El diagndstico y tratamiento de pacientes muy ancianos suele ser dificil, ya que nos esbozan
desafios mas complejos, como por ejemplo, la presencia de un mayor deterioro cognitivo
(demencia), patologias psiquidtricas complejas como delirium, polifarmacia, mayor
frecuencia de episodios psicoticos, y efectos adversos graves secundario al uso de
medicamentos; un estudio con pacientes de 90 afos verificd que entre los diagndsticos mas

comunes estaban las enfermedades psiquiatricas [5].
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Se calcula que una proporcion significativa de los pacientes ancianos ingresados en un
hospital general presenta una patologia psiquiatrica concomitante (50%) [6], tales como,
demencia, delirium y depresion, las cuales estan asociadas a peores resultados clinicos,
estadias hospitalarias prolongadas, mayores costos, y a una mayor morbi-mortalidad. A pesar
de lo anterior, en multiples ocasiones (2/3 de los casos) estas patologias psiquidtricas son
subdiagnosticados por los médicos del hospital general [7].

Durante los ultimos 10 afios, se ha planteado con fuerza la importancia del tratamiento de la
salud mental en personas con enfermedades médicas, es asi como documentos del Royal
College of Psychiatrist Who Cares Wins, del Departamento de Salud Everybody's Business
[8] y No Health Without Mental Health [9] enfatizan la importancia de la comorbilidad de la
salud fisica y mental, a través de la mejoria de la atencion de salud mental para las personas

con enfermedades agudas y cronicas.

La unidad intrahospitalaria encargada de responder a la coexistencia de las patologias
médicas y psiquidtricas de las personas ingresadas en los hospitales generales, es la
psiquiatria de consulta y enlace (PCE), la cual se define como una subespecialidad de la
psiquiatria (instalada desde la década del 60) que se ocupa de los pacientes con enfermedades
médicas y quirirgicas que presentan sintomas psiquiatricos en un hospital general [10]. Los
psiquiatras de enlace deben integrar una amplia gama de habilidades de comunicacion,

clinicas, diagnosticas, médicas, legales y farmacologicas.

Los equipos de PCE estan involucrados en brindar un abordaje integral de las necesidades
clinicas de los pacientes en los hospitales generales, realizando una evaluacion diagnostica
multidimensional, tratamiento, seguimiento y derivacién de pacientes hospitalizados con
comorbilidades, ademas de educar al personal médico y no médico, mejorando la eficacia y

calidad de la atencion [11].

En el Reino Unido, el modelo de psiquiatria de enlace de Birmingham Rapid Assessment and
Integrated Discharge demostr6 un ahorro total de entre 43-64 camas por dia en un hospital
de agudos con 600 camas. Las reducciones se lograron mediante la reduccion de la duracion
de la estancia (LOS) y readmisiones, y se vio que la mayoria de estos ahorros estaban en las

salas de cuidado de personas mayores [12].
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Concomitantemente, la atencion por parte de las unidades de PCE estaria asociada con la
disminucion de las estadias hospitalarias, de la discapacidad de las personas y el mejor

prondstico de las enfermedades médicas a largo plazo [13,14].

Las actividades enfocadas a satisfacer las necesidades especificas del grupo de pacientes
psico-geriatricos por parte de la unidad de PCE son elevadas [15], y requieren de un
conocimiento y habilidades especificas, ya que las necesidades en muchas ocasiones son

distintas a las que requieren las personas mas jovenes (< 65anos) [16].

2.2 Referencia a la unidad de psiquiatria de consulta y enlace

2.2.1 Tasas de referencia

Las tasas de referencia de personas de 65 afios o més hacia la unidad de psiquiatria de
consulta y enlace han ido en aumento en la ultima década, pasando del 0.7 al 5.8% [17-19],
sin embargo, las cifras siguen siendo bajas considerando la elevada tasa de comorbilidad
psiquiatrica en este grupo etario. Las politicas de derivacion a PCE alin no son universales,
por lo que esta cifra sigue siendo baja frente a los beneficios que puede generar en los
pacientes ingresados en el hospital general y que cursan con alguna comorbilidad

psiquiatrica.

Entre los factores que podrian influir en la baja tasa de derivacion a la unidad de PCE

encontramos [20,21]:

Factores sistémicos (factores ambientales externos a los médicos y/o pacientes):
Ausencia de un equipo de PCE activo y colaborativo en la deteccion de los pacientes
con comorbilidad psiquidtrica, comunicacion deficiente entre los médicos no
psiquiatras y la unidad de PCE, falta de una estrategia detallada de prevencion del
suicidio y manejo de los pacientes psiquidtricos en general, elevada presion asistencial

de los equipos médicos derivadores, y ausencia de enfermera de salud mental.
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Factores de referencia (factores asociados con las caracteristicas de los equipos
médicos (no psiquiatras) que podrian referir a los pacientes a las unidades de PCE):
Estigma, actitud negativa frente a la unidad de PCE, incomodidad en la evaluacion y
gestion de competencias, creencia del médico referente que su manejo puede ser tan
efectivo como el de la unidad de PCE con menores costos para el hospital, preferencia
del paciente, mala relacion con el psiquiatra, y un escaso reconocimiento de las

patologias de salud mental.

En diversos estudios se observé que los equipos de medicina por sobre los quirurgicos
tendian a prestar mayor atencion a los sintomas psicoldgicos que presentaban sus

pacientes lo que se traducia en una mayor tasa de referencia a la unidad de PCE.

Factores del paciente: Ausencia de antecedentes psiquiatricos (los pacientes con
antecedentes psiquiatricos tienen 3 veces mas probabilidades de ser derivados a PCE),
contacto previo con la unidad de PCE en una hospitalizaciéon anterior, entornos
rurales, pacientes envejecidos, presencia de psicosis organicas (demencia y/o
delirium) a diferencia de psicosis funcionales (esquizofrenia y depresion psicotica)

que tienden a tener tasas de derivacion mads altas y un nivel socioecondémico bajo.

2.2.2 Motivos y servicios de referencia

Existen multiples motivos por los cuales los médicos (no psiquiatras) refieren pacientes a la

unidad de PCE, entre las mas habituales encontramos: la presencia de sintomas psicoldgicos

asociados a la patologia médica comorbida, presencia de alteraciones en el comportamiento,

tales como, agitacion psicomotora, autolesiones y/o conducta suicida, abuso de sustancias

y/o alcohol, abuso de psicofairmacos, y la presencia de patologias psiquidtricas como los

trastornos depresivos, los trastornos psicoticos, los trastornos de adaptacion, los trastornos

ansiosos y los trastornos somatomorfos. Los servicios hospitalarios que mas refieren a PCE

son medicina, donde 30-40% de sus pacientes presentan patologia psiquidtrica y un 17-20%

algun tipo de trastorno somatomorfo, seguido de los equipos quirurgicos [22, 23].
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2.2.3 Perfiles clinicos y sociodemograficos de pacientes jovenes (< 65 afos)

ingresados en un hospital general y derivados a la unidad PCE

Frecuentemente son pacientes de género masculino (54-70%) [24, 25], en promedio tienen
entre 34-55 afos de edad (tal como se pudo evidenciar en los estudios de: Tekkalaki et
al [26] quienes informaron una edad media de 35,53 afios; de Avasthi et al [27] y Bhogale et
al [28], quienes observaron resultados coincidentes en que el 63,9% de los pacientes estaban
en el rango de edad de 16 a 45 afios), y poseen antecedentes psiquidtricos previos. Cerca del
30% presentan una discapacidad fisica y/o estresores psicosociales actuales.

Con respecto a las condiciones médicas al ingreso, los pacientes presentan mayormente
patologias que dependen de los servicios de medicina (enfermedades gastrointestinales,
neoplasias, enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, etc.). El servicio de
medicina es el que mas derivaciones realiza a la unidad PCE por sobre los servicios
quirdrgicos.

Los diagndsticos psiquidtricos mas frecuentes por los que se derivan a los pacientes son: los
trastornos depresivos, seguido del manejo del comportamiento/agitacion psicomotora, los
trastornos relacionados a sustancias, y la evaluacion del riesgo o intento suicida.
Generalmente requieren uso de psicofarmacos (50-60%), siendo los antidepresivos y
antipsicoticos de segunda generacion los mas utilizados. Con respecto al seguimiento en

general requieren de 1-3 visitas durante el tiempo de internacion [29].

2.2.4 Perfil clinico y sociodemografico de pacientes ingresados por COVID-19 y
derivados a la unidad PCE

Si bien no forma parte de nuestra investigacion, la pandemia recientemente provocada por el
virus COVID-19 ha tenido una gran repercusion a nivel mundial, por lo que nos parece
importante en este apartado hacer una breve resefa de los perfiles clinicos y
sociodemograficos de aquellos pacientes que han sido ingresados al hospital general por un
diagnostico de COVID-19, y que fueron derivados a la unidad de PCE del hospital Clinic de

Barcelona.
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Los pacientes ingresados se caracterizan por ser pacientes afiosos (64 afios), de género
masculino, con una importante necesidad de soporte social e institucionalizacion, mas de Y4
presentaban antecedentes psiquiatricos previos, y mas del 60% consumian un psicofarmaco
(principalmente de tipo antidepresivo). Las solicitudes de evaluacion de los médicos
derivadores eran ajustes de fArmacos (en general se disminuyeron las dosis de antidepresivos
y antipsicoticos, y se suspendieron las benzodiacepinas) y manejo de los sindromes
confusionales. El tipo de delirium mas frecuente fue el mixto. E1 25% de los pacientes fallecio
durante la internacion.

Aquellos pacientes mas jovenes presentaban una menor tasa de morbilidad, y una mayor tasa
de diagnostico incidental que pueden explicar un mejor prondstico en los pacientes con
enfermedad mental grave, ya que tuvieron una hospitalizacion mas corta y ninguno fallecio

[30].

2.2.5 Perfiles clinicos y sociodemograficos de pacientes mayores (= 65 afios)

ingresados al hospital general y derivados a la unidad PCE

Los pacientes psico-geridtricos ingresado al hospital y derivados a la unidad PCE se
caracterizan por ser generalmente de género femenino, son principalmente derivados por el
servicio de medicina interna y el trastorno psiquidtrico mas comunmente derivado es la
depresion, seguido del delirium (ambas patologias muchas veces pasadas por alto por el

equipo médico [31]), y los trastornos neurocognitivos del tipo demencia.

Es importante mencionar que hay un porcentaje de pacientes que no presentan ningin
diagnostico psiquidtrico, o éste es inconcluso tras la evaluacion por la unidad PCE (28-30%),
esto se puede atribuir a pacientes con agitacion por insomnio secundario a dolor,
envenenamiento accidental, accidentes y a una escasa comprension de la sintomatologia
psiquiatrica por parte de las otras disciplinas de la medicina, ya que muchas de las solicitudes

no son realizadas con la rigurosidad clinica necesaria [32].
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2.3 Estadia hospitalaria en un hospital general: duracion de la estancia

hospitalaria

El mayor enfoque en la calidad de la atencion a los pacientes, ha generado la necesidad que
las unidades de psiquiatria de consulta y enlace puedan demostrar su eficacia en la atencion
de salud mental para pacientes médicos y quirurgicos. La duracion de la estancia hospitalaria
(LOS), definida como el tiempo que pasa entre que el paciente ingresa al hospital y se le
otorga el alta médica hospitalaria, es una buena e importante medida de la utilizacion de
recursos, y una medida clave de la eficiencia hospitalaria.

Estancias hospitalarias prolongadas estan asociadas con un mayor riesgo de infecciones,
lesiones iatrogénicas (ambas asociadas con mayores tasas de mortalidad) y altos costos para
los servicios de salud.

Un estudio estadounidense (n = 21.429 pacientes) observo que aquellos pacientes que tenian
una enfermedad médica y una patologia psiquiatrica concomitante permanecieron en el
hospital hasta 1,4 dias mas y los costos hospitalarios para estos pacientes fueron hasta U$
7763 mas altos [33].

Se han realizado multiples estudios que intentan sefialar cuales serian los principales factores
psicosociales y de salud que influirian en la prolongacion de la duracion de la estadia

hospitalaria, los cuales se pasan a detallar a continuacion.

2.3.1 Factores que influyen en estadias hospitalarias mas prolongadas:

generalidades

Factores sociodemogrdficos: Género masculino [34].

Factores médicos: se observo una LOS maés prolongada en pacientes con diagnostico
de delirium u otros trastornos psiquiatricos comoérbidos, tales como, trastornos de
ansiedad, trastornos del &nimo, trastornos por uso de sustancias, etc. La comorbilidad
psiquiatrica se ha asociado con un promedio de 2 a 10 dias de prolongacion en las

estancias hospitalarias [35].
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Retrasos en la derivacion de los pacientes a la unidad de PCE por parte de los
equipos tratantes a cargo: Se ha objetivado en diversos estudios que la derivacion
temprana a las unidades PCE estaria asociada a una disminucion de LOS. Desan et
al. [36], demostraron que los servicios de las unidades de PCE proactivos, dirigidos
a la deteccion e intervencion temprana de casos, la comunicacion interdisciplinaria y
la planificacion del alta, reducen la LOS. El estudio demostrd que existe un nimero
mas grande de casos que necesitan consulta psiquiatrica que las solicitudes de
consultas habituales. Dichos casos de consulta ampliada y rapida redujeron la
duracion de la estancia hospitalaria, en comparacion con un periodo de control sin

una intervencion proactiva.

2.3.2 Factores que influyen en estadias hospitalarias mas prolongadas: Personas

jovenes

Un estudio reciente analizé el impacto de los diagndsticos psiquiatricos en la LOS en
pacientes adultos en edad laboral, y mostré que la depresion, la demencia, el delirium, los

trastornos psicoticos y la esquizofrenia se asociaron con una LOS mas prolongada [37].

2.3.3 Factores que influyen en estadias hospitalarias mas prolongadas: Personas

mayores

Las personas mayores tienden a presentar hospitalizaciones mas prolongadas al comprarlos
con poblaciones jovenes (< 65 afios), ya que presentan multiples condiciones comodrbidas
complejas (médicas y psiquiatricas), que influyen considerablemente en sus planes de
atencion. Un menor tiempo en la derivacion a la unidad PCE por parte de los servicios
médico/quirtrgico se ha asociado directamente con la reduccion en la duracion de las estadias
hospitalarias. Habria evidencia que esto seria ain mas ventajoso en personas mayores que

han estado previamente hospitalizadas por algin tiempo [38-41].
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Los pacientes mayores que generalmente son derivados mas rapidamente a la unidad de PCE

son los que presentan sintomas psicoticos, agitacion, trastornos por consumo de alcohol e

intentos suicidas, lo que se asoci6 con una LOS mads corta, en comparacion con otras

patologias psiquiatricas como por ejemplo la depresion [42].

A continuacién se enumeran los principales factores que pueden influir en una mayor

duracion de la estadia hospitalaria de las personas mayores [43,44]:

1.

2.

3.

Factores sociodemograficos: Edad avanzada (ampliamente estudiado como un factor
de riesgo de estadias hospitalarias mas prolongadas), género femenino, vivir solo,

tener un menor numero de afios de estudios y ser de raza negra.

Factores cognitivos: La presencia de un deterioro cognitivo (especialmente la
demencia) estd asociado a un mayor deterioro funcional intrahospitalario, mayor
demanda de los equipos médicos y de enfermeria, y a otros problemas sociales, todos

ellos factores asociados a un mayor riesgo de alta tardia.

Factores psicologicos-psiquidtricos: Eventos vitales graves (duelos), cambios
ambientales en sus hogares, un mayor nimero de ingresos hospitalarios previos,
hospitalizaciones involuntarias, desarrollo de un delirium o de trastornos del animo,
especialmente la depresion (melancolica) asociada a enfermedades vasculares,
intentos de suicidio y una peor respuesta al tratamiento farmacoldgico, los trastornos
de abuso/dependencia a drogas y/o alcohol, los trastornos de ansiedad, trastornos
conductuales (pacientes mas agresivos tienden a tener estadias mas largas), trastornos
de personalidad, y los trastornos psicéticos, estan asociados a una prolongacion de la

estadia hospitalaria.
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4. Factores médicos: La mayor gravedad de los cuadros médicos estaria relacionado
con LOS mas largas. Algunos ejemplos de éstos son: los accidentes cerebro
vasculares, caias a repeticion, incontinencia urinaria, infeccion urinaria, enfermedad
pulmonar (especialmente la neumonia), enfermedad cardiovascular (especialmente
insuficiencia cardiaca), enfermedad hematolégica, enfermedad renal cronica,
deshidratacion y los pacientes sometidos a cirugias complejas (fractura de cadera o

cirugias cardiacas).

5. Estado funcional: La presencia de cualquier tipo de discapacidad para desarrollar las
actividades de la vida diaria, la inmovilidad y la pérdida de autonomia se asocian con
estadias mas prolongadas. El aspecto nutricional también tendria un rol en LOS, un
estado nutricional deficiente (desnutricion, hipoalbuminemia, necesidad de sonda

nasogastrica para alimentarse) estaria ligado a estadias hospitalarias mas prolongadas.

6. Referencia a la unidad PCE: un modelo de PCE proactivo dio como resultado una
LOS reducida en comparacion con un modelo de atencion habitual. El estudio de De
jonge et al, arrojo una mejora estadisticamente significativa en la LOS después de
aumentar la derivacion a la unidad de PCE en personas de > 65 anos. Esto fue
relacionado con la deteccion precoz de la comorbilidad psiquiatrica, de los problemas
psicosociales, un tratamiento mas eficaz y la planificacion del alta posterior. Ademas,
se asocid a un mayor entrenamiento y educacion en la deteccion de los trastornos

psiquiatricos de los equipos médicos y no médicos.

7. Polifarmacia: Al envejecer se producen una serie de cambios a nivel
farmacocinéticos y farmacodinamicos (absorcion, distribucion, metabolismo y
excrecion de varios farmacos). El uso de numerosos farmacos, con sus efectos
secundarios asociados, las interacciones con otros farmacos utilizados para el

tratamiento de otras enfermedades médicas y/o psiquiatricas podrian contribuir a

LoS.
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2.4 DELIRIUM

2.4.1 Definicion

El delirium es un trastorno neurocognitivo grave, de inicio brusco, curso fluctuante y
reversible en la mayoria de los casos, que se caracteriza por un déficit de la atencion y otras
funciones cognitivas.

El manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 5* edicion (DSM-V) [45], lo
define como un cuadro clinico caracterizado por:

a) Alteraciones de la atencidén (reducida capacidad de dirigir, centrar, mantener y

cambiar la atencidn) y la conciencia (reduccidn de la orientacidon en el medio).

b) Una alteracion cognitiva adicional (déficit de memoria, desorientacion, alteracion del
lenguaje, trastornos de percepcién) que no se explica mejor por una demencia

preexistente o en desarrollo.

c) La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o
dias), representa un cambio agudo de la atencion y de la conciencia de base, y tiende a

fluctuar durante el curso del dia.

d) Las alteraciones de los Criterios A y C no se explican por un el trastorno
neurocognitivo preexistente establecido o en evolucidon y no se producen en el contexto

de un nivel muy reducido de conciencia como el coma.

e) Hay evidencia de la anamnesis, la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio de
que la alteraciéon es una consecuencia fisiologica directa de otra afeccion médica,
intoxicacion o abstinencia de sustancias (droga de abuso o medicamento), o la

exposicion a una toxina o se debe a multiples etiologias.

Adicionalmente pueden encontrarse: alteraciones psicomotoras como hipoactividad o
hiperactividad con aumento de la actividad simpatica, dificultades tanto en la duracion
y arquitectura del suefio; e incluso disturbios emocionales variables incluyendo miedo,
depresion, euforia o perplejidad. Se permiten también componentes de agitacion,

temblores y alucinaciones, sin embargo, no son caracteristicas.
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2.4.2 Epidemiologia

La epidemiologia del delirium es variable y depende del grupo de pacientes evaluados y

el lugar donde se lleve a cabo la evaluacidén, manejo y seguimiento:

Incidencia

El delirium tiene una incidencia del 15-25% en pacientes sometidos a una cirugia menor y
de un 50% en cirugias mayores, tales como, cirugia cardiaca o fractura de cadera. En los
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), la incidencia llega al 75%.
Cuando nos concentramos en la poblacion de persona mayores, las incidencias de
delirium por lo general se elevan y varian segun el escenario: En residencias de ancianos
15-70%, al momento del ingreso hospitalario 10,5-39%, durante la estadia hospitalaria 15—

51%, en personas mayores fragiles 60%, post-cirugia 20—65% [46].

Prevalencia

Cuando evaluamos la prevalencia en el delirium los valores son los siguientes: En
pacientes con cuidados paliativos la prevalencia es de un 59-88% mientras que en
pacientes que han sufrido un accidente cerebro vascular (ACV) la prevalencia es de un
25-30% [47]. En personas mayores hospitalizadas la prevalencia varia entre un 14-56%.

[48].
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2.4.3 Etiologia

El delirium generalmente es un sindrome multifactorial, en el cual se ven involucrados una

serie de factores de riesgo que pueden facilitar su aparicion.

Factores de riesgo para delirium

Los factores de riesgo se dividen en dos: Factores predisponentes (no modificables) y factores

precipitantes (modificables) [49].

Factores Predisponentes: Edad avanzada (> 65 afios), sexo masculino,
comorbilidad médica, prexistencia de un deterioro cognitivo, polifarmacia
(psicotropicos, anticolinérgicos, antiarritmicos, analgésicos), discapacidad
funcional, demencia o deterioro cognitivo leve, enfermedades psiquiatricas
(depresion y ansiedad), trastornos metabolicos, enfermedades neurologicas
neurodegenerativas, historia de ACV, enfermedad renal y/o hepética cronica,
VIH (+), historia de uso de alcohol, desnutriciéon, anemia, discapacidad
funcional, historia de caidas a repeticion, dependencia, déficit auditivo y/o

visual.

Factores Precipitantes: Enfermedad aguda severa (ej: sepsis, hipoglicemia,
hemorragia intracraneal, meningitis o encefalitis), deprivacion de drogas,
farmacos o alcohol, dolor, cirugia, anestesia, medicacion psicoactiva nueva,
cambios ambientales, trastornos del suefio, trastornos de la ingesta
(deshidratacion y desnutricion), alteraciones hidroelectroliticas, impactacion

fecal, retencion urinaria, y presencia de restricciones fisicas.
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2.4.4 Evolucion

El delirium suele ser transitorio y desaparecer tras ser tratada la causa que provoco su
aparicion, pero se han evidenciado casos en que un 20% de los pacientes que lo presentaron

pueden mantener algunos sintomas hasta 6 meses después del diagnéstico [50].

El antecedente de haber recibido el diagnosticado de delirium en algin momento de la vida
ha sido asociado como un factor de riesgo para: Deterioro cognitivo (demencia), una mayor
mortalidad, un aumento de las estancias hospitalarias posteriores, una mayor tasa de

institucionalizacion, y un aumento de los costos en salud [51-52].

2.4.5 Fisiopatologia: Hipdtesis

En la actualidad son multiples las hipotesis que han intentado explicar la fisiopatologia del

delirium, a continuacion, se detallan las que tiene un mayor aval cientifico:

Hipotesis del Envejecimiento Neuronal: Esta hipotesis se ha relacionado con
alteraciones en la regulacion de neurotransmisores, disminucion del flujo
vascular cerebral, degeneracion neuronal y una pérdida de transmision de

sefiales a nivel cerebral [53].

Hipotesis neuroinflamatoria: La inflamacion ha estado ligada a la aparicion
del delirium en personas mayores [54]. La inflamacion periférica favorece la
liberacion de células inflamatorias (interleucina 6, 8 y 10; factor de necrosis
tumoral alfa) a nivel del sistema nervioso central, lo que provoca alteraciones
en el funcionamiento a nivel de las redes neuronales, generando la aparicion
de los sintomas cognitivos y conductuales caracteristicos del delirium [55]. El
proceso neuro inflamatorio daria como resultado, una disminucién de la

perfusion cerebral, isquemia y apoptosis neuronal [56].
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Hipotesis del estrés oxidativo: El estrés oxidativo, estaria ligado
estrechamente con el dafio de estructuras, tales como, lipidos, membranas
celulares y proteinas. A nivel neuronal este dafio estaria ligado a una posible
degeneracion cerebral, lo que podria conducir a la aparicion del delirium. [57].
Las fallas en el metabolismo oxidativo estarian relacionadas con alteraciones

metabolicas y una anormal liberacion de neurotransmisores [58,59].

Hipotesis neuroendocrina: La desregulacion del eje hipotdlamo-hipofisis-
adrenal, puede llevar a la produccion crénica de glucocorticoides de baja
afinidad a receptores glucocorticoides, lo que puede provocar lesiones a nivel
del sistema nervioso central. La exposicion prolongada a glucocorticoides
dificulta la sobrevivencia de las neuronas [60]. La falta de supresion de niveles

elevados de cortisol se ha asociado con delirium.

Desregulacion del ritmo circadiano o hipotesis de desregulacion de la
melatonina: La melatonina es una hormona que participa en la regulacion de
multiples procesos, tales como, el ritmo circadiano, la respuesta inmunitaria,
la desintoxicacion de radicales libres, tiene acciones antioxidantes, etc. [61].
La alteracion del ritmo circadiano, la privacion de suefio, a través, de niveles
elevados de enzimas proinflamatorias, aumento de la presion arterial,
aumento del cortisol, aumento del tono simpatico y variaciones a la
exposicion de la luz natural podrian contribuir en la aparicion del delirium
[62]. Entre las personas mayores hospitalizadas, se encontraron niveles
reducidos de 6-sulfatoximelatonina en orina (principal metabolito de la
melatonina) durante los periodos de delirium hiperactivo, mientras que los

pacientes con delirium hipoactivo estarian elevados [63].

Cambio de conectividad de la red cerebral: En los pacientes que cursan con
un delirium, habria una falla en la interconectividad de estructuras cerebrales
[64], donde la integracion sensorial y motora estaria desconectada, afectando

principalmente la atencion [65].
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Independientemente de la causa, se sabe que el delirium es causado por una alteracion en la
sintesis, funcion y/o disponibilidad de neurotransmisores, y una desregulacion de la actividad
neuronal secundaria a alteraciones sistémicas. Aunque se han implicado muchos sistemas de
neurotransmisores, los cambios mas comunmente descritos asociados con el desarrollo de
delirium incluyen deficiencias en la disponibilidad de acetilcolina (ACh) y/o melatonina
(MEL); exceso en la liberacion de dopamina (DA), norepinefrina (NE) y/o glutamato (GLU);
y alteraciones variables (p. ¢j., disminucion o aumento de la actividad, seglin la presentacion
y la causa del delirio) en 5 hidroxitriptamina o serotonina (SHT), histamina (His) y/o acido

gamma-aminobutirico (GABA) [66-68].

2.4.6 Clasificacion

El delirium se puede clasificar en tres subcategorias [69-71]:

Delirium Hiperactivo: Se caracteriza por un aumento de la actividad psicomotora,

hipervigilia, agitacion y ansiedad.

Delirium Hipoactivo: Caracterizado por una actividad motora disminuida,
letargo, ralentizacion de la actividad cerebral. Este subtipo se confunde facilmente

con depresion y/o sedacion, por lo que es considerado de dificil diagnoéstico.

Delirium Mixto: Caracterizado por fluctuar entre los subtipos de delirium antes

mencionados.
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2.4.7 Impacto del delirium

Delirium y uso de psicofarmacos

Si bien en la actualidad se prefiere el tratamiento no farmacolédgico en el manejo del delirium
en personas mayores hospitalizadas, el uso de antipsicoticos aun es bastante elevado en la
practica diaria, especialmente cuando el delirium es hiperactivo y va acompafiado de
agitacion y sintomas psicoticos. Se ha evidenciado que el uso de antipsicoticos debe ser el
mas bajo posible en cantidad y tiempo por los numerosos efectos secundarios que estos
pueden presentar a nivel cardiovascular y neuroldgico, pudiendo generar parkinsonismo
secundario y arritmias cardiacas por nombrar algunos efectos no deseados [72,73]. Multiples
estudios han evaluado la eficacia de los antipsicéticos en la prevencion del delirium, siendo
en la gran mayoria de los casos los resultados negativos, no obteniendo el respaldo cientifico
[74].

Cuando el diagnostico es un delirium hipoactivo, en ocasiones el tratamiento es inadecuado,
ya que es frecuentemente confundido con un trastorno depresivo por los médicos no
psiquiatras, lo cual genera el uso de antidepresivos provocando un empeoramiento del cuadro

clinico.

Delirium y estancias hospitalarias mas prolongadas

Numerosos estudios refieren que la comorbilidad psiquiatrica en personas mayores esta
asociada con estadias hospitalarias prolongadas, aumento de los costos en salud y mayor
demanda de los servicios médicos, quirurgicos y de psiquiatria en los hospitales generales.
La presencia de trastornos afectivos como la depresion y los trastornos de ansiedad han sido
ampliamente sefialados como factores de prolongacion de la estadia hospitalaria al igual que
los trastornos mentales orgédnicos tipo delirium, siendo estos ltimos los que mas asociacion
tienen con la prolongacion de la estancia hospitalaria, especialmente en personas mayores

[75-78].
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Delirium y mortalidad:

Las tasas de mortalidad en personas hospitalizadas en general son mas elevadas que en la
poblacion general. Esto aumenta ain mas cuando se suman a las enfermedades médicas,
patologias psiquiatricas como el delirium.

El delirium, se asocia con una mayor tasa de morbilidad en el grupo de personas mayores
hospitalizados, estas tasas de mortalidad estan entre el 15,2-35,5% en pacientes ingresados
en los servicios médico-quirargicos. Las tasas de mortalidad aumentan cuando al delirium se
suman otros factores como la edad avanzada, comorbilidad médica, mayor severidad de las
enfermedades, una estancia hospitalaria prolongada y deterioro funcional. Al comparar el
delirium con otras patologias psiquiatricas como la demencia y la depresion, el primero es el
que tiene mayores tasas de mortalidad en personas ancianas, pese a que los otros dos también
estan relacionados con mayores tasas de mortalidad en pacientes ancianos ingresados en un
hospital general [79].

Un estudio realizado recientemente en Brasil en poblacion anciana encontrd una tasa de
mortalidad hospitalaria del 29% en personas con delirium y un 32 % en personas con delirium
y demencia al momento del ingreso. Al realizar el seguimiento a 1 afio, los pacientes con que

cursaron con un delirium presentaron una tasa de mortalidad de un 36,2% [80].

2.4.8 Diagnostico

El diagndstico del delirium es clinico, y se basa en una evaluacion del estado cognitivo y
mental. Con frecuencia es una patologia psiquiatrica subdiagnosticada en el contexto del
hospital general por los equipos médicos (no psiquiatricos). Los criterios diagnosticos de
referencia son los del manual diagnostico y estadistico de los trastornos mental, quinta

edicion (DSM-5).
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2.4.8.1 Caracteristicas clinicas del delirium

Inicio agudo, sintomas fluctuantes, alteracion de la atencidon y la conciencia, y de otras
funciones cognitivas, tales como, la memoria y organizacion del pensamiento. Ademas,
puede ir acompafiado de sintomas, psicoldgicos y conductuales, tales como, delirios,
alteraciones de la sensopercepcion, trastorno del ciclo suefio vigilia, agresividad/agitacion y

labilidad emocional [81].

Es fundamental para hacer un diagndstico correcto y oportuno del delirium, obtener a través,
de la familia y/o el cuidador, cudl era el nivel basal cognitivo previo del paciente, eso
permitird evitar realizar diagnosticos errados en personas que ya padecen alguna patologia

neuropsiquiatrica previa (depresion, demencia, psicosis, etc.).

2.4.8.2 Instrumentos utilizados para el diagnostico del delirium

Existen diversos instrumentos que apoyan el diagnostico del delirium, los mas utilizados y

aceptados son:

Escala Confusion Assessment Method (CAM): Tiene una sensibilidad de 94% y una
especificidad de 89%, teniendo como desventaja que es operador dependiente,
otorgandole en ocasiones una sensibilidad de 30%, lo cual que generado la necesidad
de mejorar la precision diagndstica para evitar estas fallas. Uno de los instrumentos
que se han desarrollado para lograr una mayor exactitud en el diagndstico es el
Meétodo de Evaluacion de Confusion para la Unidad de Cuidados Intensivos (CAM-
ICU) desarrollada especificamente para pacientes que no pueden hablar (ventilados
mecanicamente), mostrando una sensibilidad del 96 % y una especificidad del 98 %

[82].
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3D-CAM: Escala que permite evaluar la confusion en 3 minutos, y fue pensada para
pacientes ingresados en salas de medicina general, esta escala tiene una sensibilidad

de 95% y una especificidad de un 94% [83].

Escala de calificacion del delirium-revisada-98 (DRS-R-98): Se utiliza
principalmente cuando hablamos de evaluar la gravedad del delirium, y evalia

lenguaje, pensamiento, cognicion y sintomas motores [84].

El uso de biomarcadores para realizar el diagnostico del delirium, atn no han sido validados

para aplicaciones clinicas de tipo diagndsticas.

Al ser el delirium una patologia fluctuante, es fundamental para un correcto diagnostico,
manejo y seguimiento, el trabajo multidisciplinario a diario con los distintos profesionales de
los equipos de salud del hospital general que estan a cargo de estos pacientes. El examen
fisico, neurolédgico y, el apoyo de pruebas analiticas (por ej: pruebas metabolicas, infecciosas,
electroliticas, etc.), son fundamentales ante la sospecha clinica de un delirium, ya que nos

permitirdn encontrar la(s) posibles causas del delirium vy, tratarlas.
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2.4.9 Manejo del delirium [85]:

Manejo no farmacologico

Los ultimos avances en prevencion y tratamiento de primera linea del delirium se basan en
conductas no farmacologicas, tales como, la higiene del suefo, orientacion constante en
tiempo y espacio, hidratacion, movilidad (caminata) precoz, manejo de restricciones fisicas
(uso de audifonos y/o lentes), facilitar visitas de familiares, deteccion de la etiologia, la
psicoeducacion a profesionales de la salud, la evitacion de psicofarmacos tipo
benzodiacepinas (exceptuando en el delirium por abstinencia alcohodlica o de

benzodiacepinas) y, en el manejo del dolor (con farmacos no opioides idealmente).

Manejo farmacologico del delirium

En aquellos casos en que el abordaje no farmacoldgico no es suficiente para el manejo de
ciertos sintomas del delirium, como por ejemplo la agitacion psicomotora, se cuenta con
psicofarmacos como los antipsicoticos. Este tipo de medicamentos se sugiere que sean
utilizados en las dosis més bajas efectivas y por el menor tiempo posible, siendo los farmacos

de eleccion el haloperidol, risperidona, quetiapina u olanzapina.

Estrategias de prevencion del delirium

Las estrategias de prevencion del delirium deben ser aplicadas en todo paciente que ingresa
en un hospital general, con el fin que haya una disminucion significativa del riesgo de la
aparicion de delirium. Un metaanalisis realizado por Hshieh et al [86], observo que pacientes
de 65 o mas afios donde se aplicaron medidas de prevencion de aparicion del delirium, se

redujo en un 53% la incidencia de este y el riesgo de recaida en un 62%.

36



Con respecto al uso de farmacos para la prevencion y el tratamiento del delirium, el
metaanalisis en red de Wu et al [87], arrojo que la combinacion de haloperidol y Lorazepam
arroj6 la mejor tasa de respuesta para el tratamiento del delirium, y para la prevencion
Ramelteon (agonista de la melatonina) fue la intervencion preventiva mas eficaz. Lo anterior,
contrasta con las guias clinicas que no recomiendan una farmacoterapia para controlar el

delirium [88].

2.5 Concordancia diagnostica en el hospital general [§9-93]

La presencia de patologia de salud mental es frecuente en pacientes ingresados en el hospital
general, por lo que diagnosticarlas y tratarlas de manera precoz es fundamental, ya que se
sabe que se asocian a peor prondstico de la enfermedad, mayores costos para los servicios
nacionales de salud, peor adherencia a los tratamientos médicos, mayores tasas de Re-
hospitalizacion, por ende un peor funcionamiento y calidad de vida no solo para el paciente
sino que también para sus cuidadores. A pesar de lo anterior, los trastornos psiquiatricos
siguen siendo muchas veces infradiagnosticados o erroneamente diagnosticados, ya que
quedan generalmente en manos de médicos (no psiquiatras) de los servicios
médicos/quirurgicos y no son referidos a las unidades de PCE.

La literatura ha dejado al descubierto discrepancias en el diagnostico de salud mental entre
los psiquiatras y los médicos de referencia (no psiquiatras), lo que podria estar relacionado
con multiples factores como son: la escasa formacion multiprofesional, la experiencia
profesional del médico, una mala organizacion de los sistemas de salud, la falta de personal
y alta rotacion de profesionales en los servicios médico/quirrgicos, el escaso tiempo para
evaluar a sus pacientes, lo que va en desmedro de una relacion intima con el paciente la que
es fundamental para realizar evaluaciones psicoldgicas efectivas, y/o una compleja relacion
del equipo médico con el psiquiatra. Un escaso conocimiento de la presentacion clinica de
ciertas patologias psiquidtricas como por ejemplo la depresidon, no permitird iniciar un
tratamiento con antidepresivos, derivar a psicoterapia hospitalaria o ambulatoria tras el alta

médica y tratar la enfermedad de manera efectiva.
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2.5.1 Presentaciones clinicas de los trastornos psiquiatricos en la vejez que se asocian

con una mayor dificultad en la realizacion de diagndsticos psiquiatricos adecuados [94].

La presentacion de los trastornos psiquiatricos en la vejez muchas veces son mas dificiles de
reconocer, ya que muchos sintomas son asociados al envejecimiento y no a una patologia
determinada. Por otro lado, ciertas patologias de salud mental tienen presentaciones distintas
a las que observamos en etapas mas tempranas de la vida y estdn influenciadas por otros
factores asociados, tales como, el género, nivel de gravedad, polifarmacia, comorbilidad
psiquiatrica, déficits cognitivos, etc. Un ejemplo de esto es la depresion de inicio tardio en
la cual encontramos con mayor frecuencia quejas somaticas, irritabilidad/agitacion, fatiga,
sintomas psicoticos, mientras que sintomas cardinales como la tristeza y los sentimientos de
culpa son menos frecuentes o estdn mas atenuados.

Un factor importante a mencionar por su influencia en la dificultad en el reconocimiento de
los sintomas psicoldgicos es la personalidad, la cual influye en la presentacion del cuadro
clinico explicando la variacion de los sintomas, lo que hace atn mas dificil hacer el
diagnostico adecuado. Al no estar familiarizados con estas diferencias en la presentacion del
cuadro psiquiatrico, los médicos (no psiquiatras) pueden sobrestimar una depresion o infra

diagnosticarla por la creencia que el paciente esta exagerando o prolongando los sintomas.

2.5.2 Concordancia diagnostica entre el médico de referencia y la unidad de

psiquiatria de consulta y enlace [95-98]

Para lograr el adecuado trabajo de las unidades de psiquiatria de consulta y enlace, el equipo
de referencia debe generar un diagndstico con la mayor precision posible que permita
determinar la urgencia de evaluacion de cada caso, optimizando asi el trabajo y el manejo del
paciente. Lo anterior, ha generado la realizaciéon de multiples estudios (con resultados
contradictorios) que evaluan el nivel de concordancia diagnostica entre médicos y

psiquiatras.
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La precision diagnoéstica inicial de los médicos no psiquiatras al momento de realizar un
diagndstico psiquiatrico en general es poco consistente e inexacta, y varia segin la unidad
clinica donde se realice y el nivel de expertiz del equipo médico (equipos de medicina suelen
ser mas certeros en sus diagnosticos que los equipos quirurgicos o las unidades de cuidados
intensivos; un ejemplo de ello es el diagndstico del delirium el cual es mal diagnosticado en
el 40-50% de los casos). Otro factor que influye en los errores diagnosticos son la influencia
de antecedentes psiquiatricos diagnosticados previamente y la presencia de sintomas fisicos
como el dolor.

Lo mayores niveles de concordancia se encontrarian cuando los pacientes presentan sintomas
depresivos y enfermedad organica cerebral (delirium hiperactivo), mientras que los peores
niveles de concordancia estdn en quienes presentan neurosis, agresividad y sintomas
cognitivos.

Uno de los estudios més recientes al respecto y con un niumero grande de pacientes evaluados
es el de Marchi et al, quienes evaluaron las tasas de discrepancia entre los motivos de
solicitud de consulta y el diagndstico final proporcionado por la unidad de psiquiatria de

enlace en un hospital general. Los resultados obtenidos demostraron:

1. Una mayor concordancia diagnéstica para la ansiedad que para la depresion y una
mayor concordancia para la combinacion de ansiedad y depresion que para la
depresion sola, lo que sugiere que la precision diagnodstica de los trastornos afectivos
aumenta en presencia de ansiedad. Esto confirma la evidencia previa que muestra
dificultades para aumentar la concordancia diagnostica de los trastornos depresivos

en comparacion con los trastornos de ansiedad.

2. En relacion al delirium la precision diagndstica aumentd a moderada cuando la
presentacion se asocio con agitacion, lo que se relaciona con el riesgo que los médicos
(no psiquiatras) puedan infra diagnosticar el delirium, particularmente el

tipo hipoactivo.
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3. La concordancia diagnostica fue mayor para el abuso de sustancias o alcohol y para

los trastornos alimentarios, lo que sugiere que los médicos estan mejor entrenados
para reconocer condiciones psiquiatricas en presencia de etiologia exdgena y/o signos
clinicos o radiologicos claros, como dafio hepatico por alcoholismo o indice de masa

corporal IMC disminuido.

Cuando se analizan las variables mds importantes que predicen la falta de concordancia

diagnostica encontramos: especialidades distintas de las centradas en sistemas unicos (UCI,

cirugia general, trasplante de médula 6sea y pediatria), edad avanzada, falta de apoyo social,

formacion previa en psiquiatria de quien deriva al paciente (que el derivador sea el residente

es un factor de mayor riesgo de discordancia), la presentaciones atipicas de los sintomas

psiquiatricos y la necesidad de elegir un solo diagndstico psiquiatrico. Por el contrario, el

aumento de la gravedad de los sintomas y la edad joven aumentan la concordancia.

Otro estudio multicéntrico recientemente realizado por AlSalem et al [99], arrojé los

siguientes resultados:

1.

Los diagnoésticos mas frecuentes fueron el delirium, trastornos depresivos y trastornos

de ansiedad.

Los diagnésticos de Delirium y trastorno por uso de sustancias fueron los mas
precisos, lo que indica que los médicos no psiquiatras que derivaron probablemente
acertaron cuando sospecharon un trastorno neurocognitivo o por uso de
sustancias. Sin embargo, hubo una probabilidad significativa de inexactitud cuando

los médicos remitentes sospecharon depresion, bipolaridad, personalidad o psicosis.
A pesar que la precision en el diagnostico del delirium fue elevada, hubo varios

pacientes erréneamente diagnosticados como depresion, trastornos psicotico o

trastorno de ansiedad.
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Esto se explicaria por el solapamiento de sintomas entre distintas enfermedades
psiquiatricas como por ejemplo el deterior cognitivo, el cual puede ser encontrado en

el delirium, la esquizofrenia y la depresion.

4. Los médicos no psiquiatras sobreestimaron la depresion y sobrestimaron el

diagnostico de suicidio.

Como se describid en el estudio de Marchi et al, en la practica clinica se observa una
concordancia regular a moderada entre médicos derivadores y los psiquiatras de la unidad
PCE, siendo mas precisos los diagndsticos de los médicos no psiquiatras cuando los sintomas
presentados eran panico o agitacidon, y menos precisos cuando los sintomas son falta de
voluntad, un estado de 4nimo depresivo o condiciones psiquiatricas mas complejas, tales
como, el delirium hipoactivo. El trabajo de la unidad de PCE no debe centrarse solo en la
atencion de los pacientes, sino que en el trabajo conjunto con los equipos médico-quirtrgicos
y en la educacion de éstos con respecto a las presentaciones clinicas de los trastornos

psiquiatricos, lo que permitira el desarrollo de mayores habilidades diagnosticas.
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3. JUSTIFICACION

Es incuestionable el acelerado envejecimiento de la poblaciéon mundial en las ultimas
décadas, fenomeno que ha venido de la mano de un aumento de las patologias médicas
(agudas y cronica) y de los trastornos psiquiatricos que suelen acompanar a las personas
mayores. El crecimiento de este grupo etario ha provocado un aumento significativo en la
utilizacion de camas de los hospitales generales, de los costos en los servicios de salud, y una

alta demanda de los equipos de psiquiatria de consulta y enlace.

Pese a los anterior, la investigacion enfocada en el grupo de las personas mayores
hospitalizados es escasa, antigua y generalmente son extrapolaciones de investigaciones en
grupos de personas jovenes, por lo que la evidencia y el conocimiento cientifico en este grupo
poblacional necesita ser mejorado, ya que no es suficientemente riguroso. Avanzar en el
conocimiento de este grupo se hace imprescindible debido a los eventos con se asocian a la
comorbilidad médica y psiquiatrica, tales como, estancias hospitalarias mas prolongadas,

aumento de la mortalidad, peores resultados médicos, etc.

Este trabajo intenta aportar un mayor conocimiento de las personas mayores, obteniendo y
analizando datos, tales como, perfiles sociodemograficos y clinicos de los ancianos con
patologia psiquidtrica, ingresados en un hospital general, y asociarlos con sus estancias

hospitalarias, evolucion clinica, mortalidad, y aparicion de otras patologias como el delirium.

El hecho de conocer mejor el perfil clinico de este subgrupo de pacientes no solo permitira
dar una mejor atencion al paciente, a través, de un manejo terapéutico adecuado, sino que
permitird educar y orientar a los médicos no psiquiatras en la pesquisa de la patologia
psiquiatrica, muchas veces dificil de identificar debido a presentaciones atipicas, y permitira
también una derivacion precoz a la unidad de psiquiatria de consulta y enlace. Esto ayudaria
a disminuir los gastos en salud sefialados ampliamente en la literatura, debido a la asociacion

entre un manejo mas eficaz y tiempos mas cortos de hospitalizacion.
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4. HIPOTESIS

Los pacientes psico-geriatricos denominados grandes longevos (75 afios o mas)
ingresados en un hospital general y derivados a una unidad de psiquiatria de consulta y
enlace presentan perfiles sociodemograficos y clinicos diferentes, ademas de estancias
medias hospitalarias mas prolongadas al compararlos con el grupo de pacientes psico

geriatricos mas jovenes denominados longevos (65-74 afios).

En los pacientes psico-geriatricos ingresados en una hospital general y derivados a una
unidad de psiquiatria de consulta y enlace son factores de riesgo para desarrollar un
trastorno mental organico tipo delirium, la edad avanzada (75 afios o mas), la
discapacidad fisica, el consumo de alcohol/benzodiacepinas, y los antecedentes de

delirium previo.

Los pacientes psico-geriatricos ingresados en un hospital general y derivados a una
unidad de psiquiatria de consulta y enlace que presentan un trastorno organico cerebral
tipo delirium, requieren un mayor numero de visitas por parte de la unidad PCE,
presentan estancias hospitalarias mas prolongadas, un mayor retraso en la derivacion a
PCE, un mayor uso de antipsicoticos y un mayor riesgo de muerte, al compararlo con

pacientes psico-geriatricos con otro diagnostico psiquiatrico (no delirium).

En los pacientes psico-geridtricos ingresados en un hospital general y derivados a una
unidad de psiquiatria de consulta y enlace, existe una baja concordancia en el diagndstico
de los trastornos psiquiatricos entre médicos no psiquiatras y los psiquiatras de la unidad

de PCE.
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5. OBJETIVOS

Objetivos principales: Esta tesis tiene 2 objetivos principales:

1.

Evaluar una poblacion psico-geriatrica ingresada en un hospital general y derivada
a la unidad de psiquiatria de consulta y enlace, con el fin de medir la existencia de
diferencias en sus perfiles sociodemograficos y clinicos por edad, y determinar si
alguna de estas caracteristicas se asocia positivamente con una mayor duracion de
la estancia hospitalaria.

Estudiar el delirium, a través, de la medicion del impacto que éste genera y la
determinacion de factores sociodemograficos y clinicos que se asocian con su
aparicion, al ser comparado con otros diagnosticos psiquiatricos (no delirium), en una
poblacion psico-geridtrica ingresada en un hospital general y derivada a la unidad
de psiquiatria de consulta y enlace. Ademas, se medird el nivel de concordancia
entre los diagndsticos psiquiatricos realizados por los médicos (no psiquiatras)

derivadores, y los psiquiatras de la unidad de psiquiatria de consulta y enlace.

Objetivos especificos:

1.

Comparar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas en una poblacidn psico-
geriatrica ingresada en un hospital general, dividiéndolas en dos subpoblaciones, una

longeva (65-74 anos) y una gran longeva (=75 afos).

Evaluar factores asociados con la duracion de la estancia hospitalaria en una
poblacion longeva (65-74 afios) versus una gran longeva (>75 afios), ingresados en

un hospital general y derivados a una unidad de psiquiatria de consulta y enlace.

Comparar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de una poblacion psico-
geriatrica hospitalizada con diagndstico de delirium versus otros trastornos
psiquiatricos.

Evaluar el impacto del delirium en pacientes psico-geriatricos ingresados en un
hospital general y derivados a la unidad de psiquiatria de consulta y enlace al
compararlo con pacientes psico-geriatricos con otro diagnostico psiquiatrico (no

delirium).
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5. Evaluar qué factores predicen la aparicion de delirium en un paciente psico-geriatrico
hospitalizado y referido a la unidad psiquiatria de consulta y enlace cuando son
comparados con otros pacientes psico-geridtricos con un diagnostico psiquiatrico

distinto al de delirium.

6. Evaluar la concordancia del diagnéstico de delirium en una poblacién psico-
geriatrica hospitalizada, entre los médicos referentes (no psiquiatras que generan la
solicitud) y los médicos psiquiatras evaluadores de la unidad de psiquiatria de

consulta y enlace de un hospital general.
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6. MATERIAL, METODOS Y RESULTADOS

Si bien en la tesis por compendio de articulos, no es necesario especificar en este apartado

material y métodos ni resultados, me parece importante hacer un breve resumen.

El estudio realizado esta basado en una poblacién psico-geriatrica (= 65 afios) ingresada en
una hospital general de la ciudad de Barcelona, Espafia. El estudio realizado fue de tipo
observacional, transversal, retrospectivo y comparativo. El primer paso fue seleccionar la

muestra a estudiar, la cual se obtuvo aplicando los siguientes criterios de seleccion:

Entre los afios 2007 y 2014, ingresaron 163.587 de los cuales solo 70.137 personas tenian >
65 afios (primer criterio de seleccion). A este ultimo grupo, se le aplicaron los siguientes
criterios de exclusion (pacientes no derivados a la unidad de psiquiatria de consulta y enlace,
la imposibilidad de realizar una entrevista con el paciente y la familia, pacientes ingresados
en el servicio de urgencias, que tuviesen una hospitalizacién menor a 24 horas, que no
tuvieran una derivacion por escrito desde su equipo tratante, y aquellos pacientes ingresados
en el servicio de psiquiatria del hospital), quedando una muestra final para ser estudiada de

1017 participantes.

Las derivaciones recibidas por la unidad de psiquiatria de consulta y enlace contenian: edad,
sexo, servicio de referencia, trastornos psicosomaticos, motivo de la derivacion y una breve
historia clinica del paciente. La valoracion del paciente (anamnesis, diagndstico, tratamiento,
seguimiento y recogida de datos de familiares, cuidadores, médicos de referencia y enfermera
de cabecera) fue realizada por psiquiatras de la unidad de psiquiatria de consulta y enlace, y
para determinar los diagndsticos psiquidtricos utilizamos una entrevista clinica siguiendo los
criterios del DSM-IV-TR (segundo articulo) y DSM-V (primer articulo). Los datos del
seguimiento del paciente durante el episodio hospitalario, como la intervencion
farmacologica realizada, el nimero de visitas, tiempo de estancia hospitalaria y destino tras
el alta, fueron obtenidos por los psiquiatras y la enfermera de la unidad PCE. Los datos
obtenidos fueron posteriormente descargados al software ACCES 16.0.7 (paquete de
Microsoft), donde fueron almacenados de acuerdo a las propuestas del European

Consultation/Liaison Workgroup (ECLW) para la recoleccion de datos estandarizados.
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Para llevar a cabo los objetivos del primer articulo, los pacientes fueron clasificados en dos
grupos, longevos (youngest-old) definidos como personas entre 65 y 74 afos, y grandes
longevos (oldest-old) definidos como personas de > 75 afios. El andlisis comparativo entre
ambas subpoblaciones, se realizd mediante la prueba chi-cuadrado de Pearson. Las
diferencias entre ambos grupos con respecto a la duracion de la estancia hospitalaria (LOS
por sus siglas en inglés “Length of stay”), y el tiempo de remision a la unidad de psiquiatria
de consulta y enlace se analizaron con la prueba U de Mann-Whitney, teniendo en cuenta su
distribucion asimétrica positiva. Por esta misma razoén, se aplico la transformacion
logaritmica a ambas variables para obtener un logLOS y logTime. Para determinar las
posibles asociaciones entre las variables sociodemograficas, clinicas y LOS, se realizé una

regresion multiple jerarquica con logLOS definido como variable dependiente.

Para llevar a cabo los objetivos del segundo articulo, se hizo un analisis exploratorio. Para
comparar las variables categdricas entre pacientes con o sin delirium se utilizé la prueba
exacta de Fisher; mientras que para datos continuos se utilizé la prueba de rangos de
Wilcoxon. Se estim6 un analisis de regresion logistica utilizando el diagnostico del delirium
como variable dependiente, aquellas variables significativas en el andlisis univariante se
utilizaron para estimar un modelo multivariante. Para validar el modelo estimado, se utilizé
la discriminacion mediante la curva caracteristica operativa del receptor (ROC), la prueba de

sombrero y la prueba de bondad de ajuste.

Para estimar la concordancia de los diagndsticos entre el psiquiatra de la unidad PCE y el
médico (no psiquiatra) remitente se utilizo el coeficiente Kappa, cuya interpretacion se
realiz6 mediante la clasificacion: pobre: 0; leve: 0,01 a 0,20; aceptable: 0,21 a 0,40;

moderado: 0,41 a 0,60; considerable: 0,61 a 0,80; y casi perfecto: 0,81 a 1.

Finalmente, se estimo6 el impacto que el diagndstico del psiquiatra fuera delirium frente a otro
diagnostico psiquiatrico, y si el médico remitente estaba o no de acuerdo con el diagndstico

de la unidad psiquiatrica de enlace.
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En el primer caso, se estim6 una regresion ordinal, utilizando como variable dependiente el
namero de visitas. E1 OR y la probabilidad de aceptar el paralelismo se estimaron con la
prueba de Brant, considerando aceptable una p > 0,1.

6.1 Primer articulo: “Clinical profile and length of hospital stay in a sample of

psychogeriatric patients referred to consultation liaison psychiatric unit.”

Comprende los objetivos: 1y 2:

1. Comparar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas en una poblacién psico-
geriatrica ingresada en un hospital general, dividiéndolas en dos subpoblaciones, una

longeva (65-74 anos) y una gran longeva (=75 afios).

2. Evaluar factores asociados con la duracién de la estancia hospitalaria en una
poblacion longeva (65-74 afios) versus una gran longeva (>75 afios), ingresados en

un hospital general y derivados a una unidad de psiquiatria de consulta y enlace.
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Abstract: Background and objectives: There has been a recent increase in older patients admitted
to general hospitals. A significant percentage of hospitalized older patients are >75 years old,
which differ from the patients aged 65 to 74 years old in terms of functional status at patient
discharge. This study aims to compare sociodemographic, clinical features, and factors associated
with length of hospital stay in youngest-old and oldest-old populations of inpatients referred to the
consultation liaison psychiatry unit. Material and methods: This is an observational, cross-sectional,
retrospective, and comparative study. We obtained data from a sample of 1017 patients (>65 years)
admitted to a general hospital and referred from different services (medicine, surgery, etc.) to the
consultation liaison psychiatry unit. The sample was divided into two groups of patients: youngest-
old (65-74 years) and oldest-old (>75 years). Psychiatric evaluations were performed while the
patients were on wards at the hospital. Psychopharmacs were started as needed. A comparative
analysis was carried out and predictive factors related to length of hospital stay were calculated.
Results: The reference rate to consultation liaison psychiatry unit was 1.45% of the total older
patients hospitalized. Our study demonstrates differences between the groups of older people:
the oldest-old group were mainly female (p < 0.001), had more previous psychiatric diagnoses
(p <0.001), physical disabilities (p = 0.02), and neurocognitive disorders (p < 0.001), they used more
antipsychotics (p < 0.001), and more frequently had a discharge disposition to a nursing home
(p = 0.036). The presence of physical disability (beta = 0.07, p < 0.001) and logtime to referral to
consultation liaison psychiatry unit (beta = 0.58, p < 0.001) were associated with increased length of
hospital stay. Conclusions: Youngest-old and oldest-old people should be considered as two different
types of patients when we consider clinical features. The time to referral to consultation liaison
psychiatry unit seems to be a relevant factor associated with length of hospital stay.

Keywords: psychogeriatric; consultation liaison psychiatry; length of hospital stay; inpatients;
youngest-old; oldest-old
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1. Introduction

There has been a recent increase in older patients admitted to general hospitals [1,2].
This increase has resulted in an increase in hospitalization periods, health costs, and
morbidity and mortality rates in this group of patients [3,4]. A significant percentage of
these older people admitted to general hospitals are >75 years old and differ from the
patients aged 65 to 74 years old [5] in terms of functional status at the patient discharge
and higher hospitalization risk at the emergency department [6,7]. These groups of older
people admitted to general hospitals show psychiatric comorbidities in a range of 50-60%,
implying a prevalence three to four times higher than that of those who live in the com-
munity [8]. The most prevalent psychiatric disorders in hospitalized older patients are
delirium (61%), depression (53%), and dementia (40%) [9], which have been associated
with high mortality [10,11].

Consultation liaison psychiatry (CLP) is the subspecialty of psychiatry concerned
with medically and surgically ill patients who present psychiatric symptoms in a general
hospital setting [12]. The referral rate of these patients to CLP units ranges between 0.72%
to 6% [13]. Recently, there has been an increase in the reference rates to CLP units of
people aged >65 years, as observed by Schellhorn [14]. Evaluation by CLP units have an
important role, as there is evidence that CLP units are cost-effective and reduce the length
of hospital stay when involved early; on the other hand, late time to referral means more
prolonged length of hospital stay [15,16].

The objective of the present study is to evaluate sociodemographic and clinical features
and factors associated with length of hospital stay in youngest-old (65-74 years old) and
oldest-old (>75 years old) populations admitted to a general hospital and referred to a
CLP unit.

2. Material and Methods
2.1. Design

This is an observational, cross-sectional, retrospective, and comparative study carried
out between 1 January 2016 and 31 December 2018 which gathered all the cases admit-
ted to our unit from 2007 to 2014. The results are reported according to the STROBE
statement [17,18].

2.2. Patients

Participants were recruited from the Clinic Hospital of Barcelona (CHB), which is
a tertiary facility with 819 beds and a catchment area of 540,000 inhabitants within the
metropolitan area of Barcelona. Participants met the study inclusion criteria if they were
65 years and older and were referred to the CLP unit from the different services medi-
cal/surgical of the CHB. The requests were made when the physicians detected a patient
with psychiatric pathology. The sample for the analyses in this study was n = 1017 par-
ticipants (Figure 1; Study Flow Diagram). The patients were classified into two groups,
youngest-old (65-74 years old) and oldest-old (>75 years old), following the division used
in the study by Tadros et al. [19].

2.3. Data Sources and Procedure

The referrals were received by the CLP unit through the hospital intranet which
delivered sociodemographic variables and clinical characteristics of the sample, including
age, sex, and diagnoses of somatization according to the International Classification of
Diseases (ICD-10) [20].

The request from the referring department contained the following variables: date,
reference sources (medical specialties), reason for the referral, and brief medical history of
the patient.

The initial interview was conducted by unit psychiatrists, and the anamnesis data
were obtained from patients, family members, caregivers, reference physicians, and nurses.

The psychiatric diagnoses were made following the DSM-5 criteria [21].
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The data of the patient’s follow-up during the hospital episode, such as psychophar-
macological intervention, number of visits, length of hospital stay (LOS), and destination
after discharge, were obtained by the psychiatrists and the unit nurse. All unit staff were
trained in accordance with European guidelines, and all the cases they evaluated were
reviewed by a board-certified faculty psychiatrist [22,23].

The data obtained were subsequently downloaded to the ACCESS software (Microsoft
package), where they were stored according to the proposals of the European Consulta-
tion/Liaison Workgroup (ECLW) for standardized data collection [24].

Total participants

recruited:n =163.587

Participants excluded due to:

—
1. Age<65years

Total participants:

n=70.137
Participants excluded due to:

1. Impossibility of conducting an

interview with the patient and
family.

2. Being admitted to the
emergency department.

3. Hospitalization time less than
24 h.

4. Admission to psychiatric
hospitalization units at the time

of the study.

5. Not have a written evaluation

Participants included in request made by their reference

final analyses: n=1017 K teams. /

Figure 1. Study flow diagram.

2.4. Statistical Analyses

The statistical program IBM SPSS statistics 23 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) for
Microsoft Office 2013 was used. The comparative analysis between the youngest-old and
the oldest-old population was carried out using the Pearson’s chi-squared test. Differences
between groups regarding LOS and Time to Referral to consultation liaison psychiatry
unit were analyzed with the Mann-Whitney U Test, taking into account their positively
skewed distribution. For this same reason, logarithmic transformation was applied to both
variables to obtain a logLOS and logTime to referral CLP unit in line with methods applied
in the literature by Lyons et al. [25].

To determine possible associations between sociodemographic and clinical variables
and LOS, a hierarchical multiple regression was conducted with logLOS defined as the
dependent variable. Coefficients were interpreted as suggested by Benoit [26].

Our study was presented to Hospital Clinical Research Ethics Committee to obtain
their approval to carry out the clinical study (Reg. HCB/20L6/0342 project identification
code, date: 4 August 2016). All procedures followed the ethical principles for medical
research established in the Declaration of Helsinki [27].
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3. Results

The study population included a total of 1017 patients. During the study period,
163.587 patients were admitted to the Clinic Hospital of Barcelona (CHB), from which
70.137 (43%) were >65 years old. The reference rate to the CLP unit was 1.45% of the
total number of hospitalized older patients. On average, the patients in the sample were
75.73 £ 6.5 years old.

The socio-demographic characteristics are shown in Table 1.

Table 1. Comparison sociodemographic characteristics of the sample.

Youngest-Old Oldest-Old Total Val
N =518 N =499 N =1017 pvalue
Gender Male 297 (59%) 206 (41%) 503 (100%) p <0.001 **
Female 221 (43%) 293 (57%) 514 (100%) p <0.001 **
Medical Diagnosis General Medicine 183 (55%) 152 (45%) 335 (100%) NS
Medical Subspecialties ¥ 203 (48%) 216 (52%) 419 (100%) NS
Neurology 48 (62%) 30 (38%) 78 (100%) NS
Psychiatry 29 (59%) 20 (41%) 49 (100%) NS
Surgery 55 (40%) 81 (60%) 136 (100%) p=0.08
Previous Psychiatric Diagnosis Yes 227 (45%) 277 (55%) 504 (100%) p <0.001 **
No 291 (57%) 222 (43%) 513 (100%) p <0.001 **
Physical Disability Autonomous 293 (56%) 234 (44%) 527 (100%) p=002*
Needs Assistance 225 (46%) 265 (54%) 490 (100%) p=0.02*

Abbreviations: NS = Not Significant. t Includes: Cardiology, Hematology/Oncology, Nephrology/Urology Services. f Includes: Surgery
and Trauma Services. Note: p values were calculated using the Pearson’s chi-square test. * p < 0.05; ** p < 0.01.

The oldest-old group had a higher proportion of women than men and presented with
significantly more previous psychiatric diagnoses than the youngest-old. The oldest-old
also displayed higher rates of physical disability, and therefore needed assistance more
frequently than the youngest-old. These results are consistent with previous evidence
and compatible with what is reasonable from the clinical point of view. Table 2 shows the
characteristics of the references.

The majority of referrals (59%) came from medical services. Both physicians and
psychiatrists found more neurocognitive disorders in the oldest-old, and less substance
dependence in the youngest-old group. Mood (37%) and neurocognitive disorders (31%)
were the most frequent diagnosis referred by physicians to the CLP unit. The prevalence
of diagnosed neurocognitive disorders was higher when the diagnosis was done by CLP
unit psychiatrists than those made by the reference team. Comparing these disorders,
non-psychiatrists diagnosed more mood disorders, while psychiatrists performed more
diagnoses of neurocognitive disorders.

Table 3 shows the interventions used by CLP unit psychiatrists. Medication was
prescribed to 83% of the total sample. The most prescribed drugs were antipsychotics (42%),
followed by antidepressants (30%). Oldest-old patients were prescribed antipsychotics (245
out of 499) significantly more frequently than youngest-old patients (184 out of 518).

Youngest-old patients were prescribed benzodiazepine medications two times more
often (68 out of 518) than oldest-old patients (33 out of 499). The vast majority of our sample
was visited between one and three times (81%). Hospitalized geriatric patients were often
discharged to go home (82%), with youngest-old patients more frequently discharged to
their homes than the oldest-old.

The median LOS for the whole sample was 16 days (Interquartile range (IQR) = 9-32 days).

The median LOS for younger-old was 18 days (IQR = 9-37 days) and for oldest-old was
15 days (IQR = 9-28 days). There were no statistically significant differences between
both groups (U = 28,810.5, p = 0.064). The median time to referral to CLP unit for the
whole sample was six days (IQR = 3-14 days). Both groups showed those same values and
therefore there were no statistically significant differences in time to referral to CLP unit
(U =50,251, p = 0.67).
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Table 2. Characteristics of the references: Source of referral, axis I diagnosis (service referral, consultation liaison psychiatry
(CLP) unit). Comparative analysis.

Youngest-Old Oldest-Old Total

N =518 N =499 N =1017 p Value
Referring Service General Medicine 156 (53%) 141 (47%) 297 (100%) NS
Medical Subspecialties ¥ 184 (60%) 124 (40%) 308 (100%) p <0.001 **
Surgery 124 (39%) 204 (62%) 328 (100%) p <0.001 **
Neurology 54 (64%) 30 (36%) 84 (100%) p=001*
Psychiatric 2‘;%?;5‘5 Referring Anxiety Disorder 60 (61%) 38 (39%) 98 (100%) p=0032*
Mood Disorder 187 (50%) 185 (50%) 372 (100%) NS
Neurocognitive o o o -
Disorder § 124 (40%) 187 (60%) 311 (100%) p <0.001
Substance Dependence 57 (83%) 12 (17%) 69 (100%) p <0.001 **
Psychosis 13 (43%) 17 (57%) 30 (100%) NS
Personality Disorder 6 (50%) 6 (50%) 12 (100%) NS
Adaptive Disorder 55 (60%) 36 (40%) 91 (100%) NS
Suicide Attempt 16 (47%) 18 (53%) 34 (100%) NS
Psychiatric Diagnosis CLP Unit Anxiety Disorder 19 (53%) 17 (47%) 36 (100%) NS
Mood Disorder 101 (61%) 65 (39%) 166 (100%) p=0.005*
Neurocognitive o o o -
Disorder 182 (41%) 264 (60%) 446 (100%) p <0.001
Substance Dependence 56 (82%) 12 (18%) 68 (100%) p <0.001 **
Psychosis 23 (52%) 21 (48%) 44 (100%) NS
Adaptive Disorder 98 (54%) 85 (46%) 183 (100%) NS
Personality /Somatoform o o o
Disorder 13 (62%) 8 (38%) 21 (100%) NS
No Diagnosis 26 (49%) 27 (51%) 53 (100%) NS

Abbreviations: NS, Not Significant; CLP, Consultation Liaison Psychiatry. Note: p values were calculated using the Pearson’s chi-squared
test. * p < 0.05; ** p < 0.01. t Includes: Cardiology, Hematology/Oncology, Nephrology/Urology Services. } Includes: Surgery and Trauma
Services. § Includes: Delirium and Dementia.

Table 3. Comparison of central nervous system active medications, psychiatric follow-up of patients, and discharge disposition.

Youngest-Old Oldest-Old Total Val
N =518 N =499 N =1017 p-vatue

Pharmac"logfl‘jlgr’:ffc"pt“’“ by Antidepressant 166 (56%) 132 (44%) 298 (100%) NS
Antipsychotic 184 (43%) 245 (57%) 429(100%)  p<0.001*

Mood Stabilizer 12 (63%) 7 (37%) 19 (100%) NS
Benzodiazepine 68 (67%) 33 (33%) 101 (100%) p=0.001**

No Prescription 88 (52%) 82 (48%) 170 (100%) NS
Number of Visits by CLP Unit 1 196 (58%) 139 (42%) 335 (100%) p=0.001**
23 226 (46%) 264 (54%) 490 (100%)  p=0.003 **

47 74 (49%) 78 (51%) 152 (100%) NS

>7 22 (55%) 18 (45%) 40 (100%) NS
Discharge Disposition Nursing Home 56 (42%) 76 (58%) 132 (100%) p=0.036*
Home 438 (53%) 396 (47%) 834 (100%) p=0.031*

Death 16 (44%) 20 (56%) 36 (100%) NS

Others 8 (53%) 7 (47%) 15 (100%) NS

Abbreviations: NS, Not significant; CLP, Consultation Liaison Psychiatry. Note: p values were calculated using the Pearson’s chi-squared
test. * p < 0.05; " p <0.01.

Table 4 shows the results of the hierarchical multiple regression model in which
logLOS was included as the outcome variable. Gender and geriatric group were entered at
step 1, explaining 1.2% of the variance in logLOS. In step 2, dichotomic variables, history
of previous psychiatric diagnosis, and physical disability were included. This model
explained 9% of the variance in logLOS.
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Table 4. Linear model of predictors of the length of hospital stay.

Step b (95% CI) SE P
1 Gender —0.03 (—0.11, 0.04) 0.04 0.4
Geriatric Group t —0.09 (—0.16, —0.01) 0.04 0.02 *
Gender —0.03 (—0.10, 0.04) 0.04 0.3
5 Geriatric Group —0.11 (—0.18, —0.04) 0.04 <0.001 **
History of Previous Psychiatric Diagnosis ¥ —0.16 (—0.23, —0.09) 0.04 <0.001 **
Physical Disability § 0.15 (0.08, 0.22) 0.04 <0.001 **
Gender —0.02 (—0.07, 0.03) 0.03 0.5
Geriatric Group * —0.06 (—0.11, —0.01) 0.03 0.01*
3 History of Previous Psychiatric Diagnosis ¥ —0.06 (—0.11, —0.01) 0.03 0.03 *
Physical Disability § 0.07 (0.02, 0.12) 0.03 <0.001 **
Log Time to Consultation-Liaison Psychiatry Service (days) 0.58 (0.53, 0.63) 0.03 <0.001 **

Abbreviations: b, beta; SE, Standard error; P, p-value. * p < 0.05; ** p < 0.01. t Coded 0 = Youngest-old, 1 = Oldest-old. ¥ Coded 0 = no,
1 =yes. § Coded 0 =no, 1 = yes.

In the final model, the variable “logTime to referral Consultation Liaison Psychiatry
Service (days)” was included. This model was statistically significant (F (5, 483) = 112.8,
p < 0.001) and explained 53% of the variance in logLOS. Belonging to the oldest-old group
(beta = —0.06, p = 0.01) (6% decrease) and having history of previous psychiatric diagnosis
(beta = —0.06, p = 0.03) (6% decrease) were associated with decreases in LOS. On the other
hand, physical disability (beta = 0.07, p < 0.001) (7% increase) and log time to referral to
CLP unit (beta = 0.58, p < 0.001) (for every 10% increase in time to referral to CLP unit, LOS
increases by 5.7%) were associated with increased LOS.

4. Discussion

The main finding of our study is the association between a longer delay in time to
referral of elderly patients with some psychiatric pathology to the consultation liaison psy-
chiatric unit by medical and surgical services, and an increase in the length of hospital stay.
This finding is consistent with the results of Sockalingam et al. [28], which demonstrate
that longer waiting time to referral to CLP unit leads to longer LOS, especially in elderly
groups and patients with a diagnosis of acute delirium-type mental disorder (neurocog-
nitive disorders). Some studies associate this delay with difficulties that non-psychiatric
physicians experience in recognizing psychiatric pathology, especially delirium [29]. The
longer hospital stay for these patients leads to an increase in morbidity, mortality, and
institutionalization, as mentioned by the Royal College of Psychiatrists in guidelines for
the development of a CLP unit for older people [30]. Prolonged hospital stays are a major
challenge for health systems and present high associated economic costs. Research has
confirmed how effective CLP unit clinical actions may help improve outcome indicators
of health care, i.e., quality of life and disability of patients, length of hospital stay, and
health costs [31]. A rapid and effective participation of the liaison psychiatrist is therefore
relevant and is aligned with the proactive model of care of a CLP unit; this participation
also focuses on early psychiatric care in medical and surgical settings, which has been
shown to decrease LOS [32].

Patients in our study with a previous psychiatric diagnosis had shorter hospitalization,
an outcome that contrasted with the study by Lewis et al. [33]. These authors point out
that one of the factors for delays in hospital discharge is the presence of psychiatric
problems. We believe that this could be due to a shorter time to referral to CLP unit by the
non-psychiatry physician when they have knowledge of the psychiatric diagnosis prior
to hospitalization.

Surprisingly, and contrary to the trend found in the literature [34], oldest-old patients
in our sample had shorter hospital stays than younger patients. A similar finding was
made by Chung et al. [35]. This difference could be due to the methodology employed
in our study, namely the separation of elderly adults by age into subgroups to allow for
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more specific results. Another explanation could be related to the higher presence of
neurocognitive disorders, such as delirium, in the oldest-old patients; this might reduce
the time to referral by non-psychiatrist physicians to the CLP unit, which in turn could
lead to an earlier evaluation and management from the CLP unit, and a reduction in
length of hospital stay. We also observed a low rate of referral of elderly patients (1.45%)
from the different hospital services to the CLP unit, which contrasts with the higher
figures expected for this age group in recent years (1.99-3.95%), as can be seen in the
study by Anderson et al. [36]. This could be related to the patient’s preferences, stigma,
poor relationship with the psychiatrist, negative attitude towards CLP, or problems in the
recognition of psychiatric diseases by non-psychiatrists, as indicated in the study carried
out by Chen et al. [37].

The youngest-old population was different from the oldest-old population in this
study. Oldest-old demonstrated a greater referral rate to CLP unit by surgical services, and
a significantly higher percentage of neurocognitive disorders compared to the younger
population; this observation is consistent with findings by Schellhorn et al. [14]. These
features may be related to the high association between severe surgical and medical
pathology and the development of delirium in oldest-old patients. The high rate of referrals
from surgical services to CLP unit in the general sample (328 out of 1017) (32%) contrasts
with other studies such as Yamada et al. [38], where the referral rate of elderly patients
from the surgery service did not exceed 22%.

The more frequent use of antipsychotics in the oldest-old group could be explained by
the greater prevalence of neurocognitive disorders and behavioral disturbances frequently
associated with delirium and dementia [39], which are usually treated with antipsychotics
in the routine clinical practice [40]. Another explanation could be the correct evaluation
of pharmacological risks and benefits of antipsychotics that, despite side effects at the
metabolic level, have a higher safety profile than benzodiazepines when used for sedation
in these patients [41]. Although antipsychotics are frequently used in clinical practice, it is
important to note that their use has limited efficacy in reducing the severity and resolution
of delirium symptoms compared to non-antipsychotic drugs, as can be seen in the study
by Burri et al. [42]. Furthermore, in patients with dementia the efficacy of antipsychotics
on neuropsychiatric symptoms is also limited, in addition to the risk of serious side
effects, such as cardiorespiratory arrest, stroke, falls, arrhythmias, extrapyramidal signs
and mortality, especially in the patient group 65 years or older. The assessment of safety
risks versus expected benefits should be individualized when prescribing these drugs in
this type of patient [43,44].

As in previous research [45,46], most of our patients received between one and three
visits from the CLP unit, and the number of visits was significantly higher in the oldest-old
group. This observation could be related to a greater severity of psychiatric pathology
(higher prevalence of neurocognitive disorders, e.g., delirium) in this group.

For the post-hospital discharge referral, the oldest-old group was more frequently
referred to a nursing home. This coincides with the findings of O’Sullivan et al. [47], who
suggested the association between a neurocognitive disorder (delirium type or dementia)
during hospitalization and adverse outcomes such as longer length of hospital stay and
greater functional decline; this association reflected a loss of independence in daily living
activities and prolonged cognitive impairment. These outcomes lead to an increased need
for specialized care for this population.

Limitations

There are several limitations to this study. First, the study is cross-sectional, which
may allow biases. Another limitation is the lack of previous research studies on the subject.
The study was performed in a university-based hospital in an urban area, which does not
allow the results to be generalized.

No screening instruments such as scales were used to perform psychiatric diagnoses.
The follow-up of the patients was only performed during hospitalization. The sample was
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selected by non-psychiatrists. It was not an active search for all hospitalized elderly patients,
which would have given us a less-biased sample. We have not collected or considered
aspects of medical pathology or the pharmacological approach beyond psychoactive drugs.
Another limitation is that some of our patients with diagnoses of acute delirium and severe
dementia could not communicate in an orderly manner, which may have generated some
inaccuracies. Our study is retrospective, naturalistic, and of clinical practice, which can
generate more inaccuracies without a protocolized follow-up of a fixed number of visits.
Another of our limitations is the absence of a control group, which would allow us to
obtain the association between time to referral and total LOS with greater certainty.

5. Conclusions

The increase in the occupation of hospital beds by older people in recent years has
generated more referrals from this age group to CLP units. Youngest-old and oldest-old
people should be considered as two different types of patients when we consider their
clinical features. The time to referral to CLP units seems to be a relevant factor associated
with length of hospital stay in these age groups. CLP units will need to place more emphasis
on older people to meet this demand, and have professionals trained in geriatric psychiatry
to address the needs of this group. In addition, we believe it is necessary to carry out
randomized clinical trials, which make it possible to deepen the association between a
longer delay in the time to referral by non-psychiatrists from hospital services to the CLP
units, and the longer length of hospital stay. These additional studies will also facilitate a
better understanding of the different clinical profiles among elderly patients, which would
allow us to carry out more specific interventions according to their needs.
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6.2 Segundo articulo: “A Cross-Sectional, Retrospective, and Comparative Study
between Delirium and Non-Delirium Psychiatric Disorders in a Psychogeriatric

Inpatient Population Referred to Consultation-Liaison Psychiatry Unit”.

Comprende los objetivos: 3,4, 5y 6:

3. Comparar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de una poblacion psico-
geriatrica hospitalizada con diagndstico de delirium versus otros trastornos

psiquiatricos.

4. Evaluar el impacto del delirium en pacientes psico-geriatricos ingresados en un
hospital general y derivados a la unidad de psiquiatria de consulta y enlace al
compararlo con pacientes psico-geriatricos con otro diagnostico psiquiatrico (no

delirium).

5. Evaluar qué factores predicen la aparicion de delirium en un paciente psico-geriatrico
hospitalizado y referido a la unidad psiquiatria de consulta y enlace cuando son
comparados con otros pacientes psico-geriatricos con un diagndstico psiquiatrico

distinto al de delirium.

6. Evaluar la concordancia del diagnéstico de delirium en una poblacion psico-
geriatrica hospitalizada, entre los médicos referentes (no psiquiatras que generan la
solicitud) y los médicos psiquiatras evaluadores de la unidad de psiquiatria de

consulta y enlace de un hospital general.

59



R

medicina

Article

A Cross-Sectional, Retrospective, and Comparative Study
between Delirium and Non-Delirium Psychiatric Disorders in a
Psychogeriatric Inpatient Population Referred to
Consultation-Liaison Psychiatry Unit

Bernardo J. Barra 1'23*(), Maximiliano Barahona #®, Luis F. Varela 3@, Pilar Calvo °, Anna Bastidas !,

Jorge Carreiio ®7 and Luis Pintor -8

Department of Psychiatry, Hospital Clinic i Provincial of Barcelona, University of Barcelona,

08036 Barcelona, Spain; Ipintor@clinic.cat (L.P.)

2 Mental Health Service, Clinica Universidad de los Andes, Santiago 7591047, Chile

Department of Psychiatry, Medicine School, Universidad Andrés Bello (UNAB), Santiago 8370146, Chile;
Lvarela@uandresbello.edu

Department of Orthopaedic Surgery, Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago 8380456, Chile
Medicine School, University of Chile, Santiago 8330015, Chile

Department of Psychiatry, Medicine School, Universidad de Santiago de Chile, Santiago 8380456, Chile
Department of Psychiatry, Medicine School, Universidad Mayor, Santiago 8330015, Chile

Institute of Biomedical Research August Pi i Sunyer (IDIBAPS), University of Barcelona,

08036 Barcelona, Spain

*  Correspondence: bernardo.barrac@gmail.com; Tel.: +56-9-9139-9020

@

®» N o v e

Abstract: Background and objectives: Delirium is the most prevalent psychiatric disorder in inpatient
check for older people. Its presence is associated with higher rates of institutionalization, functional disability
updates and mortality. This study aims to evaluate delirium in a hospitalized psychogeriatric population,

Citation: Barra, B.].; Barahona, M.; focusing on which factors predict the appearance of delirium, the impact it generates and the
Varela, L.E; Calvo, P; Bastidas, A.;

Carrefio, J.; Pintor, L. A

diagnostic concordance between non-psychiatric physicians and psychiatrists. Material and methods:

This is an observational, cross-sectional, retrospective, and comparative study. We obtained data from

Cross-Sectional, Retrospective, and . . . . .

c e Stady b a sample of 1017 patients (>65 years) admitted to general hospital and referred from different services
omparative Stus etween

P Y to the consultation-liaison psychiatry (CLP) unit. Logistic regression was performed using delirium

as the dependent variable. To estimate the concordance of the diagnoses, the Kappa coefficient was
used. To assess the impact of delirium, an ordinal regression, Wilcoxon median test and Fisher’s test

Delirium and Non-Delirium
Psychiatric Disorders in a

Psychogeriatric Inpatient Population

Referred to Consultation-Liaison were performed. Results: Delirium is associated with a higher number of visits, OR 3.04 (95% CI
Psychiatry Unit. Medicina 2023, 59, 2.38-3.88), longer length of stay and mortality, OR 2.07 (95% CI, 1.05 to 4.10). The model to predict
693. https://doi.org/10.3390/ delirium shows that being >75 years old has an OR of 2.1 (95% CI, 1.59-2.79), physical disability has
medicina59040693 an OR of 1.66 (95% CI, 1.25-2.20), history of delirium has an OR of 10.56 (95% CI, 5.26-21.18) and no

use of benzodiazepines has an OR of 4.24 (95% CI, 2.92-6.14). The concordance between the referring
physician’s psychiatric diagnosis and the psychiatrist CLP unit showed a kappa of 0.30. When
analysing depression and delirium, the concordance showed Kappa = 0.46. Conclusions: Delirium is a

Academic Editor: Mirko Manchia

Received: 28 January 2023
Revised: 24 March 2023
Accepted: 28 March 2023
Published: 31 March 2023
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In recent decades, there has been an increase in the number of older people (aged
65 years or older) admitted to general hospitals [1,2]. These patients present 50-60% of
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psychiatric comorbidities, a prevalence three to four times higher than those who live in
the community [3]. This has generated an increase in hospitalization periods, health costs
and morbidity and mortality rates in this group of patients [4,5]. Consultation-liaison
psychiatry (CLP) is a subspecialty of psychiatry that concerned with patients with medical
and surgical illnesses presenting with psychiatric symptoms in a general hospital [6].

The most prevalent psychiatric disorders in hospitalized older patients are delirium
(61%), depression (53%) and dementia (40%) [7]; these three pathologies are known as
the 3 Ds of the consultation-liaison psychiatry, which have been associated with high
mortality [8,9].

Delirium is an acute and severe neurocognitive disorder [10] characterized by a sud-
den onset, fluctuating course and disturbances in the level of consciousness that includes
alterations in attention, memory, thinking, perception and circadian cycle [11]. Even though
delirium is classically described as a reversible condition, elderly patients have poorer
outcomes. Its presence worsens the prognosis of the main condition and increases cognitive
impairment, the length of hospital stays, institutionalization rates, functional disability,
morbidity and mortality [12-14]. There are multiple risk factors for developing delirium,
such as older age, functional disabilities, male gender, poor vision and hearing, medical
and psychiatric pathology, cognitive impairment, laboratory abnormalities and alcohol
abuse [15,16]. The diagnosis of delirium is complex and is based on the evaluation of
clinical symptoms, physical and neurological examination, laboratory results and mea-
surement tools, such as the confusion assessment method (CAM) which is a widely used
standardized instrument designed to allow nonpsychiatric healthcare providers to detect
delirium accurately; 4AT is a brief screening tool including four items: alertness, abbre-
viated Mental Test-4, attention and acute change or fluctuating course. Its score ranges
from 0 to 12 points, where a score > 4 suggests possible delirium. Delirium Diagnostic
Tool-Provisional (DDT-Pro) is a brief scale designed to allow accurate delirium diagnosis
by evaluating vigilance, comprehension and the sleep/awake cycle. The Stanford Proxy
Test for Delirium (S-PTD) is fast to administer and is an effective, comprehensive, and
simple screening tool for delirium that is robust against fluctuating symptoms and lack of
cooperation [17-20].

The clinical presentation of delirium is variable and is classified as hypoactive, hyper-
active and mixed, depending on psychomotor behavior [21]. The hypoactive form occurs
more frequently in elderly patients and is often underdiagnosed or misdiagnosed as
depression or a form of dementia [22,23].

It is also important to point out, the low concordance rates between the diagnosis
of delirium made by the referring physicians of the medical/surgical services and the
psychiatrists of the consultation-liaison psychiatry, which are around 30-40% [24]. Among
the risk factors for diagnostic discordance, we find the hypoactive subtype of delirium,
having a pre-existing psychiatric disorder, the fact that the doctor who refers to the CLP
unit is not the treating physician, that is referred from the ICU or a surgical service (services
who tend to have a high prevalence of delirium), insomnia and the presence of other
central nervous system diagnoses. On the contrary, the factors that would help to achieve
higher concordance rates would be the referral from the medical service, elderly patients
(>70 years) and the hyperactive subtype of delirium [25,26].

As a result of underdiagnoses of delirium, the inappropriate use of certain psychophar-
maceuticals in older people, prolonged hospital stays and high healthcare costs have been
observed; therefore, the early detection of delirium is important as it allows for the pre-
vention of associated adverse effects, such as falls, prolonged lengths of hospital stays,
cognitive and functional impairment and mortality [27]. Despite its prevalence throughout
the lifespan, delirium is a condition that impacts greatly on the elderly, which is why we
aimed to study this population.

The objectives of the present study are to (1) evaluate sociodemographic and clinical
features of the delirium group compared with other psychiatric disorders, (2) evaluate
the impact of delirium in psychogeriatric patients admitted to a general hospital, (3)
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evaluate which factors predict the appearance of delirium in a hospitalized psychogeriatric
population referred to the CLP unit, and (4) evaluate the diagnostic concordance between
non-psychiatric physicians and psychiatrists from the CLP unit.

2. Materials and Methods
2.1. Design

This is an observational, cross-sectional, retrospective and comparative study carried out
between 1 January 2016 and 31 December 2018 which gathered all the cases admitted to our
unit from 2007 to 2014. The results are reported according to the STROBE statement [28,29].

2.2. Patients

The participants were from the Clinic Hospital of Barcelona (CHB), which is a tertiary
facility that has 819 beds and a catchment area of 540,000 inhabitants within the Barcelona
metropolitan area. The total inpatient population admitted at CHB from 2007 to 2014 was
n = 163,587; inclusion and exclusion criteria were applied to this sample as shown in Figure 1
(Study Flow Diagram). The final sample for the analysis in this study was n = 1017 participants.

Total participants re-

cruited n= 163.587

I » | Participant excluded due to

Age <65 years: n = 93.450

v
Total participants > @tioipant excluded due to: 69.120 \

65 years n = 70.137 1 Patients without referral to consultation liaison psychiatry

unit: 68975

2. Impossibility of conducting an interview with the patient and

family: 52
3. Being admitted to emergency department: 34
4 Hospitalization time less than 24 h: 31
5 Admission to psychiatric hospitalization units at the time of

Participants included the study- 11

in final analyses n =

8 Not Have a written evaluation request made by their refer-

1.017
ence teams: 17

Figure 1. Study flow Diagram.

Our study was presented to the Hospital Clinical Research Ethics Committee to obtain
their approval to carry out the clinical study (Reg. HCB/20L6/0342 project identification
code, date: 4 August 2016). All procedures followed the ethical principles for medical
research established in the Declaration of Helsinki [30].

2.3. Data Sources and Procedure

The referrals were received by the CLP unit, through the hospital intranet, which
delivered:

Sociodemographic variables and clinical characteristics of the sample: age, sex and psy-
chosomatic disorders according to the International Classification of Diseases (ICD-10) [31].

The request made by the department of reference contained the following variables:
the date, reference sources (medical specialties), reason for the referral and brief medical
history of the patient.
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The assessment (anamnesis, diagnosis, treatment, follow-up and data collection ob-
tained from family members, caregivers, referring physicians and bedside nurse) was
performed by staff psychiatrists and psychiatrists in training who usually work in our unit.

Referring physicians contributed by making a brief clinical history of the patient, the
reason for referral and a brief summary of the daily evolution at each visit by the CLP unit
psychiatrist. On the other hand, the bedside nurse contributed by making a brief summary
of the daily evolution at each visit by the CLP unit psychiatrist.

To determine the diagnosis of delirium and other psychiatric disorders, we used a
clinic interview following the DSM-IV-TR criteria [32].

The data of the patient’s follow-up during the hospital episode, such as psychophar-
macological intervention, number of visits, length of hospital stay and destination after
discharge were obtained by the psychiatrists and the unit nurse.

The assessment was performed in our Labor Day timetable, which means after the
staff meeting that takes place between 9 and 10:30 am. Therefore, patients were evaluated
from 11 am to 5 pm, excluding the weekends. All the patients were assessed according to
their severity. For instance, delirium patients were evaluated day by day until delirium
was remitted. Other Psychiatric disorders were assessed either every day, or every 48-72 h.

All were trained in accordance with European guidelines, and all the cases they
evaluated were reviewed by a board-certified faculty psychiatrist [33].

The data obtained were subsequently downloaded to the ACCES softwarel6.0.7
(Microsoft package), where they were stored according to the proposals of the European
Consultation/Liaison Workgroup (ECLW) for standardized data collection [34].

2.4. Statistical Analyses

We carried out an exploratory analysis; categorical data are presented in absolute
and percentage frequencies while discrete continuous data are presented in medians and
ranges. Continuous data in which it is acceptable to consider a normal distribution by the
Shapiro-Wilk test with a probability >0.15 are presented in means and standard deviations.
To compare categorical variables between patients with or without delirium, the Fisher’s
exact test or the proportion test was used; meanwhile, for continuous data, the Wilcoxon
rank test was used.

A logistic regression analysis was estimated using the diagnosis of delirium as the
dependent variable. Those significant variables in the univariate analysis were used to
estimate a multivariate model. Discrimination using the receiver operating characteristic
(ROC) curve, hat test, and goodness-of-fit test was used to validate the estimated model.

The 95% confidence interval of the area under the ROC curve was estimated, and
its discrimination capacity was qualitatively interpreted as suggested by Hosmer and
Lemeshow [35]: random: 0.50 to 0.60; low: 0.61 to 0.7; acceptable: 0.71 to 0.80; very good:
0.81 to 0.90; and excellent: 0.91 to 1. In the case of the hat test, a probability <0.05 was
accepted as significant for “h” and a probability >0.15 as not significant for “h2” (accept HO).

In the case of the goodness-of-fit test, since it is desirable to accept HO, that is, that
the model fits what a binomial distribution predicts, a probability >0.15 was used with a
maximum of 10 covariate patterns as acceptable [36].

To estimate the concordance of the diagnoses between the CLP psychiatrist and the
referring physician, the Kappa coefficient was used, estimating the 95% confidence interval
of the statistic, assuming normal distribution and probability of being different from “0”.

The interpretation of the kappa value was performed using the Landis and Koch
classification [37]: poor: 0; mild: 0.01 to 0.20; acceptable: 0.21 to 0.40; moderate: 0.41 to 0.60;
considerable: 0.61 to 0.80; and near perfect: 0.81 to 1.

Finally, the impact of the psychiatrist’s diagnosis being delirium compared to another
psychiatric diagnosis and whether or not the referring physician agreed with the diagnosis
of the liaison psychiatric unit was estimated. The impact was measured in terms of the
number of visits, hospital stay, delay in the reference time, type of treatment and mortality.
In the first case, an ordinal regression was estimated, using the number of visits grouped as
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the following as the dependent variable: 1 visit, 2 to 3 visits, 4 to 6 visits and more than
7 visits. The odds ratio and probability of accepting parallelism were estimated with the
Brant test, considering a p > 0.1 acceptable. In the case of the hospital stay and delay in
the reference time, it was compared using the Wilcoxon median test; a p-value < 0.05 was
considered significant.

In the case of delirium intervention, exploratory analysis and Fisher’s test were per-
formed to compare the impact of the discordant diagnosis.

Finally, for mortality, the OR of dying was estimated, using a univariate model
for delirium with respect to another psychiatric diagnosis and a model for the case of
discordant diagnoses.

3. Results

On average, the patients in the sample were 75.73 £ 6.5 years old and ranged from 66
to 98 years of age. The percentage by gender of the sample was: 50.54% female. The sociode-
mographic and clinical features of the delirium group compared with other psychiatric
disorders are shown in Table 1.

Table 1. Sociodemographic and clinical features of delirium group compared with the others psychi-
atric disorders.

Delirium No Delirium Total
N =445 N =572 N =1017 p-Value
(43.76%) (56.24%) (100%)
Age (years) 77 74 75 <0.000 (w)
Gender
- Female 202 (49.89%) 292 (51.05%) 514 (50.54%)
- Male 223 (50.11%) 280 (48.95%) 503 (49.46%) NS (6
History of Delirium 80 (17.98%) 10 (1.75%) 90 (8.84%) <0.000 (f)
Hi“gg;‘e’i i:ﬁi?“ce 16 (3.60%) 76 (13.29%) 92(9.04%)  <0.000 ()
Hisl;‘;rpyeifd‘:‘i‘;hd 6 (1.35%) 76 (13.29%) 82(8.06%)  <0.000 (f)
Psychiatric Diagnosis
Referring Service
Anxiety Disorder 21 (4.72%) 77 (13.50%) 98 (9.64%) <0.000 (f)
Depression 101 (22.70%) 264 (46.15%) 365 (35.89%) <0.000 (f)
Delirium 268 (60.22%) 33 (5.77%) 301 (29.60%) <0.000 (f)
Substance Dependence 1(0.22%) 68 (11.89%) 69 (6.78%) <0.000 (f)
Psychosis 13 (2.92%) 17 (2.97%) 30 (2.95%) NS (f)
Personality Disorder 3(0.67%) 9 (1.57%) 12 (1.18%) NS (f)
Adaptive Disorder 23 (5.17%) 68 (11.89%) 91 (8.95%) <0.000 (f)
Suicide Attempt 6 (1.35%) 28 (4.90%) 34 (3.34%) 0.001 ()
Others 9 (2.03%) 8 (1.40%) 17 (1.67%) NS (f)
Referring Service
General Medicine 105 (23.60%) 192 (33.58%) 297 (29.20%) NS (p)
Medical Subspecialties * 121 (27.19%) 187 (32.69%) 308 (30.29%) NS (p)
Surgery ¥ 179 (40.22%) 149 (26.04%) 328 (32.25%) 0.0069 (p)
Neurology 40 (8.99%) 44 (7.69%) 84 (8.26%) NS (p)
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Table 1. Cont.
Delirium No Delirium Total
N =445 N =572 N =1017 p-Value
(43.76%) (56.24%) (100%)
Environmental Stressors
Economics 9 (2.02%) 25 (4.37%) 34 (3.34%) NS (f)
Familiar 73 (16.42%) 131 (22.90%) 204 (20.06%) NS (f)
Judicial 1 (0.22%) 3(0.53%) 4(0.39%) NS (f)
Physical Abuse 1 (0.22%) 0(0%) 1 (0.10%) NS (f)
Problem at work 1 (0.22%) 1(0.17%) 2 (0.20%) NS (f)
No Environmental Stressors 360 (80.90%) 412 (72.03%) 772 (75.91%) 0.001 (f)
Physical Disability
- Autonomous 192 (3.15%) 335 (58.57%) 527 (51.82%)
- Needs Assistance 253 (56.85%) 237 (41.43%) 490 (48.18%) <0.000 ()
Discharge Disposition
Nursing Home 63 (14.16%) 69 (12.06%) 132 (12.98%)
Home 352 (9.10%) 492 (4.27%) 834 (82.01%)
Death 22 (4.94%) 14 (2.45%) 34 (3.44%)
Others 8 (1.80%) 7 (1.22%) 15 (1.48%) NS (f)

Abbreviations: NS = not significant. N, number (frequency); %, percentage been calculated on subtotals; t includes:
cardiology, hematology/oncology, nephrology /urology services; t includes: surgery and trauma services. Note:
p values were calculated using: (f) = Fisher’s exact test; (P) = test for proportions; (w) = Wilcoxon rank test.
Statistically significant difference: p < 0.01. Environmental stressors understood as a set of variables that are
perceived as aversive for the person and that could influence the probability of developing delirium.

3.1. Delirium Impact
3.1.1. Number of Visits

The diagnosis of delirium is associated with an increase in the number of visits (OR
3.04 (95%CI 2.38-3.88)); however, the parallelism test to validate the model is borderline
(p = 0.111). The number of visits in those patients with a discrepancy in the diagnosis
of delirium referral did not significantly increase the number of visits (OR 1.27 (95%CI
0.89-1.83)). See Table 2.

Table 2. Comparison in the number of visits made by psychiatrists from the consultation-liaison
psychiatry (CLP) unit to patients with delirium versus other psychiatric disorders.

o Vet Delirium No Delirium Total
N* Visits N =445 N =572 N =1017 p-Value
1 visit 94 (21.12%) 241 (42.13%) 335 (32.94%)
2-3 visits 220 (49.44%) 270 (47.21%) 490 (48.18%)
— <0.000 (f)
4-7 visits 98 (22.02%) 54 (9.44%) 152 (14.95%)
>7 visits 33 (7.42%) 7 (1.22%) 40 (3.93%)

Abbreviations: N, number (frequency); %, percentage been calculated on subtotals; CLP, consultation-liaison
psychiatry. Statistical test used: (f) = Fisher’s exact test. Statistically significant difference: p < 0.01.

3.1.2. Length of Stay

The length of the hospital stay in patients with a diagnosis of delirium made by a
psychiatrist was 20 days (interquartile range: 11 to 40 days), while the hospital stay in
patients with another psychiatric diagnosis was 13 days (interquartile range: 8 to 27 days)
(p <0.000).
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In those patients with a diagnosis of delirium concordant with the liaison psychiatrist
and the referring physician, the hospital stay is 18 days (range, 2 to 761). In cases where
there is a discrepancy, the hospital stay is 30 days (range: 1 to 194) (p = 0.0074).

3.1.3. Delay in Making the Referral to the CLP Unit

Referral for delirium to the CLP unit has a median in terms of delay of 7 days (in-
terquartile range: 3 to 17 days), and in case of other psychiatric diagnoses, it is 6 days
(interquartile range: 3 to 12 days) (p = 0.0019).

In those patients with a diagnosis of delirium made by the CLP unit, the delay in
making the referral when there is concordance in the diagnosis is 6 days (range, 2 to 747);
when there is a discrepancy, the median is 9 days (range: 0 to 142) (p = 0.0074).

3.1.4. Treatment

The differences in the therapeutic management of delirium compared to other psychi-
atric pathologies (non-delirium) are shown in Table 3.

Table 3. Treatment of patients with delirium and patients with another psychiatric diagnosis (non-
delirium) by CLP units.

Pharmacological Delirium No Delirium Total
Prescription by CLP Unit N =445 N=572 N =1017 p-Value
Antidepressants 29 (6.5%) 269 (47.0%) 298 (29.30%) *p <0.001
Antipsychotics 340 (76.4%) 89 (15.6%) 429 (42.18%) *p <0.001
Mood Stabilizer 6 (1.3%) 13 (2.3%) 19 (1.87%) NS
Benzodiazepines 7 (1.6%) 94 (16.4%) 101 (9.93%) NS
No Prescription 63 (14.2%) 107 (18.7%) 170 (16.72%) NS

Abbreviations: N, number (frequency); %, percentage been calculated on subtotals; NS, not significant; CLP,
consultation-liaison psychiatry. Note: p-values were calculated using the Pearson’s chi-squared test. * p < 0.01.

The use of antipsychotics was significantly higher in patients with a diagnosis of
delirium, as was the use of antidepressants in patients with a psychiatric diagnosis other
than delirium; these differences were statistically significant.

In those patients where there was a discrepancy with the diagnosis of the referral
unit, the need to use antipsychotics was more frequent (n = 218, 81.3%) compared to
those patients where there was concordance between the referral service and the CLP unit
(n =122, 68.9%) (p = 0.003).

3.1.5. Mortality

The number of deaths was 36 patients; 22 (61.1%) of them were diagnosed with
delirium by the CLP unit, while 14 were diagnosed with another psychiatric diagnosis
(38.9%). The OR of dying having been diagnosed with delirium by the CLP unit is 2.07
(95%CI, 1.05 to 4.10).

The error in the referral service diagnosis did not significantly increase the risk of
dying from delirium, with the mortality being 4.52% in those patients in whom the referral
service and CLP unit agreed and 5.22% in cases when the CLP unit diagnosed delirium
and the referral service diagnosed another diagnosis (OR 0.86 (95%CI, 0.35-2.09)).

3.2. Predictors of Delirium

In the univariate analysis, the following were significant risk variables for the diag-
nosis of delirium: patient age (OR 1.08 (95%CI 1.06-1.10)), physical disability (OR 1.86
(95%CI 1.45-2.39)), having a medical history of delirium (OR 12.32 (95%CI 6.30-24.08)),
no other psychiatric history (OR 1.53 (95%CI 1.19-1.96)), and no environmental stressors
(OR 1.64 (95%CI 1.22-2.22)). On the other hand, alcohol consumption (OR 0.09 (95%CI
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0.04-0.21)) and benzodiazepine use (OR 0.25 (95%CI 0.18-0.35)) were protective factors for
the diagnosis of delirium given that they were referred to the CLP unit.

The multivariate model to predict the diagnosis of delirium by the CLP unit psychi-
atrist included the following variables: age, physical disability, delirium medical history,
no environmental stressors and benzodiazepine use. This model presented acceptable
discrimination with an area under the ROC curve of 0.75 (95%CI, 0.72 to 0.78).

The goodness-of-fit test presented 28 covariates and a probability of 0.5804. The hat test
showed a significant / (p < 0.000) and a probability of 0.896 in h2. Both the goodness-of-fit
test and the hat test confirm the assumptions of the model.

The multivariate model shows that being >75 years old has an OR of 2.1 (95%CI,
1.59-2.79); physical disability has an OR of 1.66 (95%CI, 1.25-2.20); delirium medical
history has an OR of 10.56 (95%CI, 5.26-21.18); no environmental stressors has an OR of
1.91 (95%Cl, 1.36-2.67); and no benzodiazepine use has an OR of 4.24 (95%Cl, 2.92-6.14).
See Table 4.

Table 4. Predictors of delirium according to the patient’s profile.

No Delirium History Delirium History

No Environmental Environmental No Environmental Environmental

Age (Years)  Physical Disability BZD Stressor Stressor Stressor Stressor
No Physical No BZD 0.34 (0.29-0.40) 0.22 (0.15-0.28) 0.85 (0.75-0.94) 0.74 (0.60-0.89)
5y Disability BZD use 0.11 (0.07-0.15) 0.06 (0.03-0.09) 0.57 (0.38-0.76) 0.41 (0.21-0.61)
<75 Years
No BZD 0.47 (0.39-0.54) 0.31 (0.24-0.39) 0.90 (0.84-0.97) 0.83 (0.72-0.93)
Physical Disability
BZD use 0.17 (0.11-0.23) 0.10 (0.06-0.14) 0.68 (0.52-0.85) 0.53 (0.34-0.73)
No Physical No BZD 0.47 (0.41-0.54) 0.37 (0.28-0.45) 0.92 (0.87-0.97) 0.86 (0.77-0.95)
75y Disability BZD use 0.21 (0.14-0.27) 0.12 (0.07-0.17) 0.73 (0.58-0.88) 0.59 (0.39-0.79)
>75 Years
No BZD 0.65 (0.59-0.71) 0.49 (0.41-0.57) 0.95 (0.92-0.98) 0.91 (0.85-0.97)
Physical Disability
BZD use 0.30 (0.22-0.38) 0.19 (0.12-0.25) 0.82 (0.71-0.93) 0.71 (0.54-0.87)

Abbreviations: BZD: benzodiazepine.

3.3. Diagnostic Concordance

The percentage of agreement between the diagnosis of the referring physician and the
CLP unit psychiatrist was 43.56%, obtaining a kappa of 0.30 (95%ClI, 0.27-0.32), p < 0.000,
i.e., acceptable concordance.

In the case in which the psychiatrist’s diagnosis was delirium, the percentage of
agreement was 79.35%, obtaining a kappa of 0.56 (95%CI, 0.51-0.62), p < 0.000, i.e., a
moderate concordance. When analyzing the cases with depression and delirium in detail,
the percentage of concordance between the referring physician and CLP unit psychiatrist
was 76.54%, with a moderate concordance (kappa = 0.46, 95% CI 0.38 to 0.54). See Table 5.

Table 5. Diagnostic accuracy between non-psychiatric physicians and CLP unit.

Psychiatric
Non-Psychiatric Physicians Total
Depression Delirium
Depression 81 101 182
Delirium 6 268 274
Total 87 369 456

4. Discussion

The main finding of our study was the confirmation that there are risk factors for
developing delirium in geriatric patients. These factors are listed in descending order: a
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medical history of delirium, advanced age (especially persons >75 years of age) and physical
disability. These findings are to be expected, are concordant with what has been published
in the literature and are related to the higher risk of developing delirium in patients who
have previously presented it. One of the possible reasons is the cognitive impairment
presented by post-delirium patients, which in some cases could lead to dementia, as
indicated by the meta-analysis carried out by Pereira et al., who have shown that delirium
increases the chances of developing dementia by approximately twelve times (OR = 11.9
[95% CI17.3-19.6], p < 0.001), strongly emphasizing that delirium is a significant risk factor
for incident dementia.

Although the exact pathophysiological mechanism linking them is not yet known,
it is suggested that delirium could act as the acute exacerbation of dementia, with acute
episodes driving the onset and progression of the underlying chronic disease (dementia).
The onset of post-delirium dementia may be due to factors such as delirium subtype,
severity, duration, stroke, and/or psychiatric illness. The appearance of delirium should
generate concern in physicians in order to prevent future episodes and to avoid further
cognitive impairment that could generate dementia in the same patient in the future [38].

Physical disability has been widely associated as a risk factor for the onset of delirium;
an example of this is the study by Sidoli et al. [39] in which 1237 patients aged 65 years
or older were studied and it was found that non-modifiable factors, such as physical
disability, and modifiable factors, such as physical restrictions, were associated with the
onset of delirium.

Similarly, the study by Wilson et al. [40] points out that physical disability is part of the
geriatric syndrome frailty, which has been widely associated with the onset of delirium in
the elderly. With respect to advanced age, the literature [41] associates it with an increased
risk of developing delirium, which is more complicated and has a worse prognosis [42].

Another interesting finding in our study is that the consumption of alcohol and the
use of benzodiazepines would act as protective factors against the onset of delirium, results
that contradict the literature, which points them out as risk factors for the onset of delirium
due to the sedative effects that affect the central nervous system [43].

Although our finding can be interpreted as counterintuitive, it forces us to think of new
possibilities. In this study, we consider only those who were referred to the consultation-
liaison psychiatry unit.

Since the diagnosis of delirium is the most prevalent psychiatric condition in the
general hospital, it is possible that most symptoms of confusion or delirium are managed
by their treating teams, so there could be particularities in patients with delirium who
are referred to the CLP unit. The specific motor subtype or other psychopathological
characteristics were not included in this study. It is important to consider that different
series have shown the high prevalence of catatonic symptomatology in patients with
delirium, where benzodiazepines could have a therapeutic role.

The use of benzodiazepines continues to be a precipitant or perpetuator of delirium,
except when the use of benzodiazepines can directly influence the pathophysiology to be
treated, such as GABAergic withdrawal syndrome.

Regarding the impact of delirium in our sample, the findings were as follows:

When evaluating the number of visits made by the CLP unit, the greater need for these
visits in patients with delirium compared to those with other psychiatric diagnoses stands
out. This is concordant with what is described by Navinés et al. [44], that patients with a
diagnosis of delirium required at least one more visit by CLP unit psychiatrists than those
with other psychiatric diagnoses.

This could be related to the greater clinical complexity of delirium, the error at the time
of diagnosis, associated with a worsening of the condition, and a longer delay in referral to
the CLP unit. This greater use of hospital services would be closely related to the increase
in health costs widely described in the literature.

Regarding the length of stay, we found that patients with a diagnosis of delirium had a
longer hospital stay than those with other psychiatric diagnoses. Our results coincide with
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those described in the study by Kirfel et al. [45], in which those patients with delirium had
a longer hospital stay (26.5 &+ 26.1 days) than those without delirium (14.6% =+ 6.7 days).
In addition, it showed that delirium was an independent predictor of prolonged length of
stay (LOS).

Another more recent study by Kirfel et al. [46] obtained similar results, showing a
significant difference in total LOS in the hospital of approximately 8 days. Patients who
developed delirium stayed approximately 26 days (25.6 + 17.2) and patients without
delirium stayed a mean of 17 days (17.2 & 25.7; p < 0.001).

This generates an increase in social costs (the need for post-acute care and demand for
unpaid caregivers), healthcare and, in a significant number of cases, loss of functionality or
neurocognitive impairment in the elderly [47-49].

Regarding the delay in the referral of patients with delirium from the different medical
and surgical services to the CLP unit, it was found that the longest delay is generated when
there is a discrepancy in the psychiatric diagnosis between a non-psychiatrist physician who
makes the referral and the CLP unit psychiatrist. These results agree with those described
by Grover et al. [50], wherein non-psychiatrist physicians do not identify delirium early in
several situations and this generates a delay in referral to psychiatry. The average referral
time to the CLP unit is 3.0-5.3 days, but the range can vary from 1 to 40.

Among the factors that were associated with a greater delay in referral to the CLP
unit were: age (the older the patient, the greater the delay), the hypoactive subtype of
delirium, the absence of previous psychiatric history, admission to an ICU and sleep—
wake cycle disorders, sometimes considered by physicians as a normal phenomenon
in hospitalizations.

Concerning the management received by our patients, the most used was pharmaco-
logical, antipsychotics being the most frequent, followed by non-pharmacological man-
agement. Although we know that the treatment of delirium is the improvement of the
underlying medical cause, the use of antipsychotic drugs has been widely used for the man-
agement of symptoms such as hallucinations, delusional ideas and psychomotor agitation.

Even though the evidence on their use and efficacy is still contradictory [51] and
the studies conducted have multiple limitations and heterogeneous results, they are not
convincing to apply their use in any hospital setting. A systematic review published by the
Cochrane Database [52] showed that antipsychotics did not reduce the severity or resolve
the symptoms of delirium when compared with other drugs, and they have even been
associated with an increased risk of cardiac (QT interval prolongation, cardiac arrhythmias,
etc.) or cerebrovascular events, even when used in the short term. In addition, the FDA
has not approved the use of these drugs for the treatment of delirium. Despite the above,
studies show a high use of antipsychotics in patients with delirium (77-87%). In relation to
the above, it seems important to us to make rational, reflexive use of these drugs, limited to
specific objectives such as psychotic symptoms and agitation [53].

In the case of having to use them, risperidone, olanzapine and quetiapine would have
greater support in the literature, an example of which is the positive results obtained when
treating delirium with quetiapine in ICU settings [54].

In addition, the use of multicomponent non-pharmacological measures for the pre-
vention and management of delirium should be highlighted, such as orientation, early
ambulation, normalization of the sleep—wake cycle, the use of devices (e.g., glasses or
hearing aids), hydration, etc., which have been extensively studied in recent years and
have shown moderate certainty of evidence in the improvement of delirium [55].

The greater use of antipsychotic drugs, as there is a discrepancy in the diagnosis of the
reference unit, would be related to the greater number of delirium cases diagnosed by the
CLP unit.

We believe it is important to highlight the association with a higher risk of death in
those patients with a diagnosis of delirium versus those with another psychiatric diagnosis.
This relationship is consistent with that described in the review by Tachibana et al. [56],
wherein delirium was associated with an increased risk of mortality during hospitalization
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and even after discharge, acting as an independent risk factor. In the same review, delirium
was associated with an increase in perioperative mortality (30-day in-hospital mortality:
RR:2.79, 95% CI: 1.97-3.93). Similarly, the study by Park et al. [57] observed a significant
association between the presence of delirium and mortality in the elderly, both in hospital
(OR = 3.34, CI = 1.21-9.19) and at 6 months after discharge (HR = 2.85, CI 1.28-6.36).
Therefore, prevention, early detection and adequate management of delirium are essential.

Regarding the diagnostic concordance between non-psychiatrists and CLP unit psy-
chiatrists, it seems important to note that the referral rate to the CLP unit for delirium and
depression is high, which is similar to the high incidence of both psychiatric pathologies in
hospitalized elderly people [58-60].

After evaluation by the CLP unit, the diagnosis of delirium was even higher with
43.76% of cases, which is consistent with that described in the literature by Fuchs et al. [61],
who point out that the prevalence of delirium in patients older than 65 years is within
the range of 11-50% during their hospitalization. Despite the high prevalence, it is often
underdiagnosed or misdiagnosed [62,63] in up to 70% of cases [64].

It is important to keep in mind that delirium is a common and reversible disorder
in hospitalized elderly people, and its early diagnosis may decrease care costs, increase
nursing home discharges, and alleviate long-term cognitive impairment [65-67].

When analyzing the concordance between the psychiatric diagnoses made by the
referring physician and the CLP unit team, 43.56% agreement was obtained, a value
similar to the 41.5% obtained in the study by Su et al. [68] but below that described by
Wancata et al. [69].

In the latter, agreement reached 50% of diagnoses made correctly to hospitalized pa-
tients presenting diagnosed psychiatric symptoms. The kappa in our sample was 0.30, which
is only considered acceptable. This low diagnostic accuracy shows the described risk that
non-psychiatric physicians may not easily recognize or misdiagnose psychiatric disorders.

This diagnostic discrepancy could be due to multiple factors, such as the patient’s own
factors (psychological state at the time of the interview, atypical presentations of psychiatric
disorders, indirect information, etc.) and medical factors (unstructured interviews, previous
training, work experience, etc.), as noted in the study by Otani et al. [70]. Other factors
could be related to a high workload and short attention time to evaluate the patient [71].

To decrease diagnostic discrepancy, it would be necessary for unit CLP teams to provide
support through proactive rather than reactive patient search, ongoing training of general
hospital staff and a reduction in the stigma of inpatient mental health problems [72-74].

Another finding that we observed in the sample is that the agreement between the
referring physician and psychiatrists is moderate (kappa 0.46) when talking about delirium
and depression, which is consistent with the findings of Yamada et al. [75].

This finding could be due to the training provided by the CLP unit to the medical
teams of our hospital, which would have allowed them to develop clinical skills for the
correct recognition of psychiatric syndromes. Due to the above, we believe it is essential
to continue actively training the different medical teams to further reduce the gaps in
knowledge and early detection of complex psychiatric syndromes.

Limitations

There are limitations in this study: it is retrospective, cross-sectional, naturalistic and of
clinical practice, which can generate more inaccuracies without a protocolized follow-up of
a fixed number of visits. Another limitation is the absence of quantitative data specific to the
context of delirium (e.g., severity of delirium; type, duration and number of occurrences per
patient), screening instruments such as scales were not used to make psychiatric diagnoses.
The study was conducted in a single tertiary-level center (university hospital in an urban
area), which does not allow the results to be generalized.

Patient follow-up was performed only during hospitalization. The sample was selected
by physicians, not psychiatrists; it was not an active search for all the hospitalized elderly,
which would have given us a less biased sample. We have not considered aspects of the
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medical pathology or the pharmacological approach beyond psychoactive drugs. Another
limitation of our study is that the dementia variable was not included, excluding a known
predictive risk factor for the appearance of delirium in the elderly population, which
generates a bias in our study.

A strength of our study is the size of the sample (1017 patients), which is focused
exclusively on the geriatric population. We were able to assess how often delirium is
reported and what its usual care resembles in a regular hospital setting.

5. Conclusions

Delirium is a highly prevalent psychiatric disorder in hospitalized older people; de-
spite this, it is still underdiagnosed by medical and surgical teams, which is observed in the
low diagnostic concordance between non-psychiatric physicians and CLP unit psychiatrists.

This is serious, as delirium is associated with higher mortality, longer referral times to
the psychiatry unit consultation-liaison, greater demand from the medical team, prolonged
length of hospital stay, and a high use of antipsychotics. There are multiple risk factors
associated with the appearance of delirium, which must be addressed and managed by the
medical team to reduce its appearance.

CLP units will need to place more emphasis on older people and have professionals
trained in geriatric psychiatry to address the needs of this group; in addition, they should
be conducting continuing education for non-psychiatric physicians on the diagnosis and
management of delirium. We believe it is necessary to carry out randomized clinical trials
which will allow us to delve into the impact of delirium and risk factors in the elderly.
These additional studies will facilitate a better understanding of the clinical profiles of
elderly patients, which would allow us to carry out better management.
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6.3 RESULTADOS

Del primer articulo: “Clinical profile and length of hospital stay in a sample of

psychogeriatric patients referred to consultation liaison psychiatric unit.”

La poblacion estudiada fue de 1017 pacientes. La tasa de referencia de la unidad PCE fue del
1,45% del total de personas mayores hospitalizadas. En promedio, los pacientes de la muestra
tenian 75,73 + 6,5 afios. Como se mencion6 en la metodologia se dividi6 la muestra en dos

grupos obteniéndose los siguiente resultados:

1. Comparacion de las caracteristicas socio demograficas:

El grupo de grandes longevos (= 75 afios) tenia una mayor proporcion de mujeres y
presentaba significativamente mas diagnosticos psiquiatricos previos que el grupo de menor
edad. Los grandes longevos, también presentaban mayores indices de discapacidad fisica,
por lo que necesitaban asistencia con mas frecuencia que los mas jovenes. Estos resultados
son consistentes con la evidencia previa y compatibles con lo razonable desde el punto de

vista clinico.

2. Caracteristicas de las referencias (servicio de referencias y diagnodsticos psiquiatricos

del servicio de referencia y de la unidad de psiquiatria de consulta y enlace).

La mayoria de las derivaciones (59%) procedian de los servicios de medicina. Tanto los
médicos de referencia (no psiquiatras), como los psiquiatras de la unidad PCE, encontraron
mas trastornos neurocognitivos tipo delirium en el grupo de mayor edad y menos
dependencia de sustancias en el grupo de menor edad. Los trastornos del estado de 4nimo
(37%) y neurocognitivos (31%) fueron los diagndsticos mas frecuentes derivados por los
médicos (no psiquiatras) a la unidad de PCE. La prevalencia de trastornos neurocognitivos
diagnosticados fue mayor cuando el diagnostico fue realizado por los psiquiatras de la unidad

PCE que los realizados por el equipo de referencia.
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Comparando estos trastornos, los médicos derivadores (no psiquiatras) diagnosticaron mas
trastornos del estado de animo, mientras que los psiquiatras de la unidad de PCE, realizaron

mas diagndsticos de trastornos neurocognitivos.

3. Comparacion de medicamentos activos del sistema nervioso central, seguimiento

psiquiatrico de pacientes y disposicion al alta.

Se prescribié medicacion al 83% del total de la muestra. Los farmacos mas prescritos fueron
los antipsicoticos (42%), seguidos de los antidepresivos (30%). Al grupo de pacientes de
mayor edad se les recetaron antipsicoticos (245 de 499) con una frecuencia

significativamente mayor que al grupo de pacientes de menor edad (184 de 518).

A los pacientes longevos se les recetaron benzodiacepinas dos veces mas a menudo (68 de
518) que a los grandes longevos (33 de 499). La gran mayoria de nuestra muestra fue visitada
por la unidad de PCE entre una y tres veces (81%). Los pacientes geriatricos hospitalizados
fueron dados de alta a menudo para irse a casa (82%), siendo mas frecuentes esto en los
pacientes longevos que en los grandes longevos. Este ultimo grupo tuvo una derivacioén a

residencias de ancianos mayor al compararlo con el grupo mas joven.
Modelo lineal de predictores de la estancia hospitalaria.

La mediana de LOS para toda la muestra fue de 16 dias (rango intercuartilico (RIC) = 9-32
dias). La mediana de LOS para los mas jovenes (longevos) fue de 18 dias (IQR = 9-37 dias)
y para los grandes longevos fue de 15 dias (IQR = 9-28 dias). No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (U = 28.810,5, p = 0,064). El tiempo
medio de remision a la unidad PCE para la muestra total fue de seis dias (IQR = 3-14 dias).
Ambos grupos mostraron esos mismos valores y por tanto no hubo diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo de derivacion a la unidad de CLP (U = 50.251, p

= 0,67).

En el modelo final se incluyo la variable “logTiempo de derivacion a la unidad de psiquiatria
de enlace e interconsulta en dias”. Este modelo fue estadisticamente significativo (F (5, 483)

=112.8, p<0.001) y explic6 el 53% de la varianza en logLOS.
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Pertenecer al grupo de grandes longevos (beta = —0,06, p = 0,01) y tener antecedentes de un
diagnostico psiquiatrico previo (beta = —0,06, p = 0,03) se asociaron con disminuciones en
LOS . Por otro lado, la discapacidad fisica (beta = 0,07, p <0,001) y el logaritmo del tiempo
de derivacion a la unidad de CLP (beta = 0,58, p < 0,001), se asociaron con un aumento de

LOS.

Segundo articulo: “A Cross-Sectional, Retrospective, and Comparative Study between
Delirium and Non-Delirium Psychiatric Disorders in a Psychogeriatric Inpatient

Population Referred to Consultation-Liaison Psychiatry Unit”.

La poblacién estudiada fue de 1017 pacientes. En promedio, los pacientes de la muestra
tenian 75,73 + 6,5 afios y oscilaban entre 66 y 98 afios. El porcentaje de nuestra muestra fue
mayoritariamente femenino 50.54%. En nuestro estudio se dividi6 la muestra en dos grupos:
El primero conformado por pacientes con diagnostico de delirium y el segundo grupo

integrado por pacientes con otro diagnostico psiquiatrico.

1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra:

Del total de la muestra fueron diagnosticados con delirium el 43.7% (445/1017), este grupo
presentd un promedio de 77 afios, habian cursado con historia previa de delirium un 7.87%
(80/1017) y necesitaban algun tipo de asistencia 24.88% (253/1017). Los servicios que mas
derivaron a la unidad PCE fueron los quirargicos con un 32.25% (328/1017). Los principales
diagnosticos psiquiatricos de los médicos de referencia (no psiquiatras) fueron: en primer
lugar la depresion con un 35.89% (365/1017), seguido del diagnoéstico de delirium con un

29,60% (301/1017).

2. Impacto que representa para el paciente el recibir el diagnosticado de delirium.

El diagnéstico de delirium estd asociado con un incremento del nimero de visitas por parte

de la unidad de PCE (OR 3.04 (95%CI 2.38-3.88)).

77



El tiempo de estancia hospitalaria en pacientes con diagndstico de delirium realizado por un
psiquiatra de la unidad de PCE fue de 20 dias (rango intercuartil: 11 a 40 dias), mientras que
la estancia hospitalaria en pacientes con otro diagnostico psiquiatrico fue de 13 dias (rango
intercuartil: 8 a 27 dias) (p < 0,000). En aquellos pacientes con diagndstico de delirium
concordante entre el psiquiatra de consulta y enlace, y el médico remitente, la estancia
hospitalaria es de 18 dias (rango, 2 a 761). En los casos en que existe discrepancia, la estancia

hospitalaria es de 30 dias (rango: 1 a 194) (p = 0,0074).

El uso de antipsicoticos fue significativamente mayor en pacientes con diagnostico de
delirium, al igual que el uso de antidepresivos en pacientes con diagndstico psiquiatrico

diferente al delirium; estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

El nimero de muertes fue de 36 pacientes; De ellos, 22 (61,1%) fueron diagnosticados con
delirium por la unidad de PCE. La OR de fallecer habiendo sido diagnosticado de delirium
por la unidad de PCE es de 2,07 (IC95%, 1,05 a 4,10).

El error en el diagndstico del servicio de derivacion no aumento significativamente el riesgo
de morir por delirium, siendo la mortalidad del 4,52% en aquellos pacientes en los que
coincidieron el servicio de derivacion y unidad PCE, y del 5,22% en los casos en que la
unidad PCE diagnostic6 delirium y el servicio de referencia hizo otro diagnostico (OR 0,86

(IC 95 %, 0,35-2,09)).

3. Con respecto a los predictores del delirium.

El modelo multivariado arrojé que la probabilidad de desarrollar un delirium es mayor si se
presentan las siguientes variables: > 75 afos tiene una OR de 2,1 (IC95%, 1,59-2,79); tener
alguna discapacidad fisica tiene una OR de 1,66 (IC 95 %, 1,25-2,20); la historia clinica
previa de haber sido diagnosticado con delirium tiene un OR de 10,56 (IC 95 %, 5,26-21,18)

4. Concordancia entre los médicos de referencia (no psiquiatras) y la unidad de PCE.

El porcentaje de concordancia entre el diagndstico del médico remitente y el psiquiatra de la
unidad del PCE fue del 43,56%, obteniendo un kappa de 0,30 (IC95%, 0,27-0,32), p < 0,000,

es decir, concordancia aceptable.
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En el caso en que el diagndstico del psiquiatra fue delirium, el porcentaje de acuerdo fue del
79,35%, obteniendo un kappa de 0,56 (IC95%, 0,51-0,62), p < 0,000, es decir, una
concordancia moderada. Al analizar en detalle los casos con depresion y delirium, el
porcentaje de concordancia entre el médico remitente y el psiquiatra de la unidad PCE fue

del 76,54%, con una concordancia moderada (kappa = 0,46, IC 95% 0,38 a 0,54).
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7. DISCUSION

La tesis realizada se centro en el estudio de una poblacidon de personas mayores (= 65 afos)
ingresadas en un hospital general, que cursaron con patologia médica y psiquiatrica, y que
fueron derivadas a la unidad de psiquiatria de consulta y enlace (PCE). Con este estudio se
buscd conocer sus perfiles clinicos, sociodemograficos, ver si estos se modificaban con el
envejecimiento y como la edad avanzada, los trastornos psiquidtricos, especialmente el
delirium, y otros factores psicosociales pueden afectar la evolucion durante su estancia
hospitalaria. El obtener estos resultados sera de gran utilidad para el manejo clinico de este
grupo etario, el cual ha sufrido un crecimiento exponencial afectando directamente el sistema

sociosanitario actual.

En el estudio realizado encontramos dos hallazgos principales que paso a sefalar a
continuacion:

1. El primero fue la asociacion entre una mayor demora en el tiempo de derivacion de
los pacientes psico-geriatricos que presentaban un trastorno psiquiatrico a la unidad
de psiquiatria de consulta y enlace por parte de los médicos (no psiquiatras) de los
servicios médicos y quirurgicos, y el aumento de la duracion de estancia hospitalaria.
Este hallazgo es consistente con los resultados obtenidos de multiples estudios
realizados desde finales de la década de los afios 80 hasta la actualidad [100,101] los
cuales demostraron que un mayor tiempo de espera para derivar a la unidad de PCE
conduce a una estancia hospitalaria mas prolongada, y que un contacto precoz con los
equipos de PCE estaria asociado con estadias mas cortas. Si bien hay estudios como
el de Wood et al [102] que refieren que esta asociacion es mas intensa en pacientes
menores de 65 anos, la mayoria de la literatura sefiala que esta asociacion seria mas
marcada en grupos de edad avanzada y pacientes con diagndstico de trastorno mental
organico tipo delirium [103]. Handrinos et al [104], sefialaron que los pacientes con
diagnéstico de trastorno de depresion y/o trastorno de personalidad eran derivados

mas tardiamente a la unidad de PCE.
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Estudios como el de Kishi et al, [97], sefialan como factores asociados a este retraso
en la derivacion la presencia de bajos puntajes de sintomatologia psiquiatrica, alta
vulnerabilidad social, edad avanzada, delirium, un trastorno del estado de animo, la
dificultad que experimentan los médicos no psiquiatras para reconocer la patologia
psiquiatrica, trastorno de adaptacion, la admision en un servicio de cirugia, y el sexo
femenino. Por el contrario la ideacion suicida y el trastorno por abuso de sustancias
tienen menor riesgo de ser derivados tardiamente. La mayor estancia hospitalaria de
estos pacientes conduce a un aumento de la morbilidad, la mortalidad y la
institucionalizacion, tal y como menciona el Royal College of Psychiatrists en las
directrices para el desarrollo de una unidad de PCE para personas mayores [105].

Las estancias hospitalarias prolongadas son un gran desafio para los sistemas de salud
y presentan altos costos econdmicos asociados. La investigacion ha confirmado como
las acciones clinicas efectivas de la unidad PCE pueden ayudar a mejorar los
indicadores de resultados de la atencion médica, es decir, la calidad de vida y la
discapacidad de los pacientes, la duracion de la estadia hospitalaria y los costos de
salud [106]. Una participacion rapida y eficaz del psiquiatra de enlace es, por tanto,
relevante y estd alineada con el modelo proactivo de atencidon de una unidad PCE;
esta participacion también se centra en la atencion psiquidtrica temprana en entornos

médicos y quirtrgicos, que se ha demostrado que disminuye la estancia media [107].

El segundo hallazgo en importancia arrojado por nuestro estudio fue la confirmacion
de que existen factores de riesgo para desarrollar delirium en pacientes geriatricos
hospitalizados en un hospital general. Estos factores se enumeran en orden
descendente: antecedentes de delirium, edad avanzada (especialmente en el grupo de
personas > 75 afos) y presentar una discapacidad fisica. Estos hallazgos son
concordantes con lo publicado en la literatura y se relacionan con mayor riesgo de

desarrollar delirium en pacientes que lo han presentado previamente.
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El antecedente de haber presentado un diagnostico de delirium previamente como
factor de riesgo de desarrollar delirium a futuro ha sido mencionado en varios
estudios, uno de ellos es el estudio de Quispel-Aggenbach et al. [108], en el cual se
observé que los pacientes que tenian antecedentes de delirium desarrollaban nuevos
episodios con mayor frecuencia (18%) frente a quienes no tenian el antecedente (4%).
El mismo estudio arrojé como factor independiente de riesgo de delirium la historia
de un episodio previo (OR 3,34, IC 95% 1,28-8,69). Una de las posibles causas de
este fendmeno estaria relacionada con la presencia de una reserva cognitiva cerebral
disminuida y el deterioro a nivel cognitivo que sufre el paciente con cada episodio,
dejando al cerebro mas vulnerable a nuevos episodios. Este deterioro cognitivo en las
personas mayores puede avanzar y derivar en una demencia, tal y como indica el
metaanalisis realizado por Pereira et al [109], quienes demostraron que el delirium
aumenta las posibilidades de desarrollar demencia en aproximadamente doce veces
(OR = 11,9 [IC 95 % 7,3-19,6], p < 0,001), lo que enfatiza fuertemente que el
delirium es un factor de riesgo significativo para la demencia incidente. En la misma
linea, un metaanalisis realizado por Witlox et al. [50], demostro que el delirium se
asocié con una mayor tasa de demencia incidente (riesgo relativo ajustado, RR, 5,7,
intervalo de confianza del 95 %, IC, 1,3-24,0). En el desarrollo del déficit cognitivo
influyen multiples factores entre los que destacan los procesos neuroinflamatorios
que también estdn involucrados en la apariciéon de nuevos episodios de delirium.
Aunque atn no se conoce el mecanismo fisiopatologico exacto que los vincula, y
existe una controversia si el delirium es un marcador de vulnerabilidad a la demencia
o si el delirium en si mismo conduce a la demencia, impresiona que ambas serian
ciertas, ya que el diagndstico de delirium puede sefialar la presencia de una reserva
cerebral disminuida y poner al descubierto un deterioro cognitivo no pesquisado
previamente. El inicio de la demencia posterior al delirium puede deberse a factores
como el subtipo, la gravedad y la duracion del delirium, un accidente cerebrovascular
y/o la enfermedad psiquiatrica. La aparicion de delirium debe generar preocupacion
en los médicos para prevenir futuros episodios y evitar un mayor deterioro cognitivo

que pueda generar demencia en el mismo paciente en el futuro.
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La edad avanzada es otro factor ampliamente asociado al aumento del riesgo de la
aparicion de delirtum [110], sin embargo, no estd claro si estd relacionada
directamente como factor de riesgo de delirium o si otros factores asociados a la edad
avanzada como son el estado funcional reducido, el deterioro sensorial, la
pluripatologia médica o la polifarmacia estarian aumentando el riesgo [111]. En
relacion a éste tltimo punto un reciente estudio realizado por Marquetand et al [112],
arrojo que en pacientes de > 80 afios, la edad fue por si sola suficiente para la aparicion
del delirium, en contraste con pacientes de 18 a 80 afios en los cuales tenian que

aparecer otros factores precipitantes adicionales para el desarrollo del delirium.

La discapacidad fisica ha sido ampliamente asociada como un factor de riesgo para
la aparicion de delirium; un ejemplo de ello es el estudio de Sidoli et al. [113] en el
que se estudiaron 1237 pacientes de > 65 afios y se encontré6 que factores no
modificables, como la discapacidad fisica, y factores modificables, como las
restricciones fisicas, se asociaron con la aparicion del delirium. Del mismo modo, el
estudio de Wilson et al. [114] sefiala que la discapacidad fisica es parte del sindrome
de fragilidad geriatrica, que ha sido ampliamente asociado con la aparicion de
delirium en las personas mayores. En la préctica clinica esto se evidencia a diario, de
ahi la importancia de un abordaje multidisciplinario (médico, psiquiatra, kinesidlogo
y terapeuta ocupacional) que dé respuesta a estas necesidades de los pacientes y eviten

que éstas se acrecienten.

Otro hallazgo encontrado en nuestro estudio fue que los pacientes con diagndstico

psiquiatrico (no delirium) previo tuvieron una hospitalizaciéon mas corta, resultado que se

contrapone con multiples estudios realizados [115,116] en los cuales los resultados sefialan

que la presencia de antecedentes de patologia psiquiatrica se asocian a estadias hospitalarias

mas prolongadas. Un ejemplo de ello es el estudio de Lewis et al. [117], en el cual uno de los

factores de retraso en el alta hospitalaria es la historia de haber presentado trastornos

psiquiatricos.
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Actualmente se ha publicado un estudio de Baeza et al [118], cuyos resultados arrojan que si
bien el historial de trastornos psiquiatricos seria un factor asociado a una prolongacion de la
estancia hospitalaria, el factor mas determinante de esta asociacion seria el haber estado

hospitalizado por razones psiquiatricas en los 2 afios previos a la hospitalizacion actual.

Contrariamente a la evidencia, que asocia estadias hospitalarias mas prolongadas a mayor
edad del paciente [119, 120], los pacientes de mayor edad de nuestra muestra tuvieron
estancias hospitalarias mas cortas que los pacientes ancianos mas jovenes. Esta diferencia
con gran parte de la literatura podria deberse a la metodologia empleada en nuestro estudio,
en la cual separamos a las personas mayores por edad en dos subgrupos (65-74 y > 75 afios)
para permitir resultados mas especificos. Un hallazgo similar al nuestro fue encontrado en el
estudio de Chung et al. [121], quienes al dividir en subgrupos por edad la muestra de
pacientes geronto-psiquiatricos hospitalizados, encontraron que a mayor edad la duracién de
la estancia hospitalaria fue menor. Otra explicacién para los resultados obtenidos de la
muestra, podria estar relacionada con la mayor presencia de médicos geriatras a cargo de los
pacientes mas ancianos quienes tienden a estar mas atentos y familiarizados con la presencia
de trastornos psiquiatricos y la asociacion a peores resultados clinicos; esto podria reducir el
tiempo de derivacion por parte de médicos no psiquiatras a la unidad PCE, lo que a su vez
conduce a una evaluacion y manejo mas tempranos de la unidad y una reducciéon en la
duracion de la estancia hospitalaria. Es importante seguir investigando al respecto para tener
mas clara la relacion positiva o negativa de la edad en la duracion de la estadia hospitalaria

(LOS) en personas de 65 o mas afos.

Otro hallazgo obtenido y que llama la atencion es la baja tasa de derivacion de pacientes
mayores (1,45%) desde los diferentes servicios hospitalarios a la unidad de PCE, que
contrasta con las mayores cifras encontradas para este grupo de edad en los ltimos afios
(1,99-3,95%), como puede verse en el estudio de Anderson et al [17], lo cual podria estar
relacionado con las preferencias del paciente, el estigma que recae sobre los trastornos

psiquiatricos, la mala relacion entre el equipo médico y el psiquiatra o problemas en el
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reconocimiento de enfermedades psiquiatricas por parte de médicos no psiquiatras, como

indica el estudio realizado por Chen et al [20].

Es trascendental trabajar la educacion a los equipos médicos sobre la importancia de derivar
a PCE en aquellos pacientes que hayan cursado con un trastorno psiquiatrico previamente o
quienes cursan con sintomas psicoldgicos y/o conductuales al momento de la internacion, de
lo contrario seguiremos observando mayores estadias hospitalarias o mayores tasas de

mortalidad asociados a estos trastornos psiquiatricos [122].

Otro hallazgo destacado de esta investigacion es que el que grupo de personas mayores (65-
74 afios) present6 un diferente perfil clinico que la poblacion de edad mas avanzada (75 o
mas afios). Las diferencias mas importantes se observan en el servicio de referencia, donde
observamos que los pacientes del grupo de mayor edad son derivados mas frecuentemente a
la unidad de PCE por los servicios quirargicos; en el trastorno psiquiatrico que mas genera
la referencia a PCE, que en este grupo fue el diagnostico de delirium; esta observacion es
consistente con los hallazgos de Schellhorn et al. [123], donde la tasa de derivaciones a PCE
en pacientes mas longevos proveniente desde los servicios quirtrgicos es mas elevada y el
diagnostico mas frecuente de referencia es el delirium. Estas caracteristicas pueden estar
relacionadas con varios factores que se ven en la practica clinica diaria como por ejemplo, la
alta asociacion entre patologia quirtrgica grave y el desarrollo de delirium en pacientes de
mayor edad. Pese a esta consistencia entre nuestro estudio y otros, llama la atencion la
elevada tasa de derivaciones desde los servicios quirurgicos a la unidad de PCE obtenidas de
nuestra muestra general (328/1017 = 32%), la cual contrasta con otros estudios como el de
Yamada et al. [92], donde la tasa de derivacion de pacientes ancianos desde el servicio de
cirugia no super6 el 22%.

Esta mayor derivaciéon a PCE por parte de los equipos quirurgicos encontrada en nuestra
muestra podria tener relacion con una mayor conciencia y conocimiento entre los médicos
(no psiquiatras) de las necesidades psiquidtricas de los pacientes geriatricos, especialmente
en lugares donde hay un trabajo proactivo de los equipos de PCE con los equipos quirtrgicos

para el manejo de pacientes mas complejos con riesgo de desarrollar un delirium post-cirugia.
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Otro punto relacionado con este hallazgo podria tener relacion con el marcado
envejecimiento a nivel poblacional que observamos a diario en los hospitales generales,
encontrandonos actualmente con un mayor numero de paciente octogenarios y nonagenarios
hospitalizados los cuales suelen enfermar maés, y deben someterse a intervenciones

quirdrgicas mas complejas que se asocian a un mayor riesgo de desarrollar un delirium.

Otra diferencia que encontramos, fue que el grupo de edad més avanzada era derivado
principalmente a residencias de ancianos y no a su hogar, lo cual tendria relacion con los
resultados negativos que tienen las estancias hospitalarias prolongadas y el deterioro
funcional que generan, lo que se traduce en una pérdida de autonomia significativa para el
desarrollo de las actividades de la vida diaria y un mayor deterioro cognitivo a largo plazo.
Hallazgos similares fueron encontrados por O'Sullivan et al. [124], quienes sugirieron la
asociacion entre la presencia de un trastorno mental orgénico tipo delirium o demencia, y
resultados adversos como mayor estancia hospitalaria y mayor declive funcional. Estos

resultados conducen a la necesidad de atencion especializada para esta poblacion.

En relacion al tratamiento que recibieron nuestros pacientes, fue mas utilizado el
farmacolodgico que el no farmacolédgico (psicoterapia). Los antipsicéticos fueron los mas
utilizados en la muestra en general y especialmente en el grupo etario de mayor edad, y esto
podria tener relacion con la utilizacion elevada de antipsicdticos para el manejo del delirium
(altamente prevalente en la muestra estudiada), especialmente en el subtipo hiperactivo o el
mixto, ambos relacionados con agitacion psicomotora o sintomas psicoticos [125], los cuales
suelen tratarse con antipsicoticos en la practica clinica habitual [126]. Una revision
sistematica publicada por la base de datos Cochrane [127] concluyé que los antipsicéticos
tienen una eficacia limitada en la prevencion, no reducen la gravedad ni resolvian los
sintomas del delirium en comparacion con otros farmacos, e incluso se han asociado con un
mayor riesgo de trastornos cardiacos (prolongacion del intervalo QT, arritmias cardiacas,
etc.) o accidentes cerebrovasculares. A pesar de lo anterior, los estudios muestran un alto uso
de antipsicoticos en pacientes con delirium (77-87%). En los ultimos afos se ha realizado
bastante hincapié en el uso adecuado, en las dosis mas pequefias y por el menor tiempo

posible de estos farmacos.
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Ademas, en pacientes con demencia, la eficacia de los antipsicéticos sobre los sintomas
neuropsiquiatricos también es limitado, aumentando el riesgo de efectos secundarios graves,
como paro -cardiorrespiratorio, accidente cerebrovascular, caidas, arritmias, signos
extrapiramidales y mortalidad, especialmente en el grupo de pacientes de 65 afios o mas.
Otra explicacion del elevado uso de antipsicOticos en nuestra muestra, podria ser la
evaluacion de los riesgos y beneficios farmacologicos de los antipsicoticos que, a pesar de
los efectos secundarios, tienen un perfil de seguridad superior al de las benzodiacepinas
cuando se utilizan para la sedacion en estos pacientes [128]. La evaluacion de los riesgos de
usar este tipo de farmacos frente a los beneficios esperados debe individualizarse al ser
indicados en este tipo de pacientes. El tratamiento ltimo del delirium es el manejo de sus
causas y por tanto, las medidas de prevencion, tales como, la hidratacion, regularizacion del
ciclo suefio-vigilia, la deambulacion precoz y el uso de dispositivos de apoyo (anteojos y/o
audifonos), deben ser aplicadas en todos los pacientes de edad avanzada hospitalizados para
evitar su aparicion. Estos manejos han sido ampliamente estudiados obteniéndose buenos
resultados cuando son desarrollados de manera consciente y en forma estricta en los servicios
médicos/quirurgicos [129]. Es por lo anterior, que es importante hacer un uso racional,
reflexivo y acotado de estos psicofarmacos con objetivos puntuales como la agitacion y los

sintomas psicoticos.

Al igual que en investigaciones previas, la mayoria de nuestros pacientes recibieron entre
una y tres visitas de la unidad de PCE, y el numero de visitas fue significativamente mayor
en el grupo de grandes longevos. Esta observacion podria estar relacionada con una mayor
gravedad de la patologia psiquidtrica (mayor prevalencia de trastornos neurocognitivos, por
ejemplo, delirium) en este grupo.

El nimero de visitas que realiza la unidad de PCE a los pacientes que cursan con delirium es
mayor que las realizadas a pacientes con otros diagndsticos psiquidtricos. Este hallazgo es
concordante con lo que evidenciamos en la literatura y en nuestra practica clinica, y tendria
relacion con la complejidad del delirium, la tardanza en la derivacion a PCE, la frecuente
confusién con depresion cuando se trata de un delirium hipoactivo, y los problemas que
generan en los dispositivos donde permanecen hospitalizados, especialmente el subtipo

hiperactivo donde la agitacion psicomotora es frecuente.
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Lo anterior est4 en la linea con lo descrito por Navinés et al. [130], quienes observaron que
los pacientes con diagnostico de delirium requirieron al menos una visita mas por parte de

los psiquiatras de la unidad PCE que aquellos con otros diagnosticos psiquiatricos.

Un hallazgo interesante que encontramos en nuestro estudio fue que el consumo de
benzodiacepinas y/o alcohol actuarian como factores protectores frente a la aparicion de
delirium, resultados contrarios a lo que habitualmente se observa en la practica clinica y que
contradicen a gran parte de la literatura, que los sefiala como factores de riesgo para la
aparicion del delirium, un ejemplo de esto es el estudio reciente de Sileshy et al.[131] donde
se asocio directamente el uso de alcohol y el consumo de benzodiacepinas con el riesgo de
presentar un delirium, presentando una probabilidad de 2,1 veces y 7 veces respectivamente
al compararlos con quienes no consumian ninguna de estas sustancias.

En la misma linea el estudio de Stewart et al [132], asocia el consumo de alcohol con un
mayor riesgo de presentar delirium. Nuestro hallazgo puede interpretarse como contrario a
la literatura o lo evidenciado en la practica clinica, fendmeno que podria deberse a un sesgo
estadistico en nuestro estudio, ya que muchos de los pacientes del grupo que cursan con otros
diagndsticos psiquiatricos (no delirium) podrian usar benzodiacepinas o alcohol en una tasa
mayor que lo que los pacientes del grupo delirium usaban. Esto podria conferir un factor de
proteccion en el grupo de delirium que seria erréneo. Es importante considerar en relacion a
este resultado que estudios realizados recientemente [133,134] como por ejemplo el de
Grover et al. [135] han demostrado una prevalencia de sintomatologia catatonica por causa
médica en pacientes con delirium de entre el 12.7-30.2%, la cual esta asociada especialmente
a una mayor edad, donde las benzodiacepinas podrian tener un papel terapéutico y aparecer
como “protectoras” de la aparicion del delirium. El uso de benzodiacepinas, no obstante,
sigue siendo un precipitante o perpetuador del delirium, excepto cuando el uso de
benzodiacepinas puede influir directamente en la fisiopatologia a tratar, como por ejemplo

en el sindrome de abstinencia al alcohol o las benzodiacepinas.

88



Los pacientes con diagnostico de delirium tenian una estancia hospitalaria més prolongada
que aquellos con otros diagndsticos psiquiatricos. Esto tendria relacion con varios aspectos;
el primero es que el delirium es un factor independiente de la prolongacion de las estadias
hospitalarias y suele estar asociado a patologias médicas severas o cirugias complejas como
la cardiaca. Por otro lado, hay dificultades en la identificacion del delirium por parte de los
equipos médicos (no psiquiatras), lo que genera diagnoésticos errados o infra-diagndsticos,
especialmente del delirium hipoactivo, lo que se asocia a peor evolucion de los cuadros
clinicos y a mayores LOS. Nuestros resultados coinciden con los descritos en estudios
reciente de Kirfel et al. [136], en el que aquellos pacientes con delirium tuvieron una estancia
hospitalaria mas prolongada (26,5 + 26,1 dias) que aquellos sin delirium (14,6% =+ 6,7 dias).
Ademas, mostrd que el delirium era un predictor independiente de estancia prolongada
(LOS). En otro estudio mas reciente Kirfel et al. [137] obtuvieron resultados similares,
mostrando una diferencia significativa en la LOS total en el hospital de aproximadamente 8
dias. Los pacientes que desarrollaron deliritum permanecieron aproximadamente 26 dias
(25,6 £ 17,2) y los pacientes sin deliritum una media de 17 dias (17,2 £ 25,7; p < 0,001).
Tanto el delirium como la comorbilidad médica compleja generan una importante pérdida de
la funcionalidad en las personas de edad avanzada, fendmeno que también actuaria
prolongando las estancias hospitalarias.

Si bien el delirium genera estadias hospitalarias mas prolongadas al compararlo con otros
trastornos psiquiatricos, estos Ultimos prolongan LOS al compararlos con quienes no los
presentan, lo que hace que su pesquisa y manejo por unidades especializadas en el tema sean

prioridad [138-140].

En cuanto al mayor retraso en la derivacion de pacientes con delirium desde los servicios
médicos y quirtrgicos a la unidad de PCE, se encontr6 que la principal causa fue cuando no
habia concordancia en el diagnéstico entre el médico (no psiquiatra) que refiere y el
psiquiatra de la unidad de PCE. Esto podria deberse al escaso conocimiento de los médicos
no psiquiatras sobre la presentacion de la patologia psiquiatrica, muchas veces atipica en
poblaciones mas afosas, provocando errores diagnosticos y retrasos en los tratamientos

adecuados que requieren estos pacientes.
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Ademas muchos de los sintomas psiquidtricos que presentan las personas mayores son
considerados como normales en la vejez y en las hospitalizaciones (tristeza, decaimiento,
desesperanza, olvidos, los trastornos del ciclo suefio vigilia, etc). Los resultados obtenidos
concuerdan con los descritos por Grover et al. [141], donde los médicos que refieren al
paciente a la unidad de psiquiatria de enlace no identifican precozmente el delirium y esto
genera un retraso en la derivacion a psiquiatria. El tiempo promedio de derivacion a la unidad
PCE es de 3,0 a 5,3 dias, pero el rango puede variar de 1 a 40. Entre los factores que se
asocian a un mayor retraso en la derivacion a la unidad de PCE se encuentran: la edad (a
mayor edad del paciente, mayor retraso), delirio hipoactivo, ausencia de antecedentes

psiquiatricos, y trastornos del ciclo suefio vigilia.

Otro hallazgo importante fue la asociacion positiva entre un mayor riesgo de muerte en
pacientes con diagnostico de delirium versus aquellos que cursaron con otro diagnostico
psiquiatrico, esta asociacion es consistente con la descrita en una revision realizada por
Cochrane [142], donde el delirium se asocid con un mayor riesgo de mortalidad durante la
hospitalizacion. Del mismo modo, el estudio de Park et al. [143] observaron una asociacion
significativa entre la presencia de delirium y la mortalidad en ancianos, tanto en el hospital
(OR=3,34,1C=1,21-9,19) como a los 6 meses del alta (HR = 2,85, IC 1,28-6,36). Por tanto,
la prevencion, la deteccion precoz y el manejo adecuado del delirium son fundamentales. Si
bien la asociacion de morir al cursar con un delirium es mas fuerte que con otros trastornos
psiquiatricos, se ha evidenciado que los trastornos psiquiatricos como por ejemplo la
depresion también estarian asociados a mayores tasas de muerte en la poblacion més afiosa
que en poblacion no afiosa. Esto se podria deber a la mayor relacion comparada con la
poblacion general que existe entre depresion y enfermedades médicas de tipo cardiovascular,
riesgo de accidentes cerebro vasculares, peor curso de las enfermedades médicas y la
asociacion con otros factores de riesgo, tales como, el tabaquismo y el consumo elevado de
alcohol [144]. Es por esto que es primordial la pesquisa temprana de los trastornos

psiquiatricos durante la hospitalizacion de las personas mayores.
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La tasa de derivacion a la unidad de PCE por delirium y depresion es alta, similar a la
incidencia de ambas patologias psiquiatricas en ancianos hospitalizados [145,146].
Posteriormente a la valoracion por la unidad de PCE, el diagndstico de delirium fue atiin
mayor con un 43,76% de los casos, lo que concuerda con lo descrito en la literatura por Fuchs
et al. [147], quienes sefialan que la prevalencia de delirium en pacientes mayores de 65 afios
estd en el rango de 11-50% durante su hospitalizaciéon. A pesar de la alta prevalencia, a
menudo es infradiagnosticado o mal diagnosticado hasta en el 70% de los casos [148,149].
Es importante tener en cuenta que el delirium es un trastorno frecuente y reversible en las
personas mayores hospitalizadas, y su diagnostico precoz puede disminuir los costes de

atencion y aliviar el deterioro cognitivo a largo plazo [150].

La concordancia entre médicos de referencia y psiquiatras de PCE con respecto a los
trastornos psiquiatricos alcanzo el 50%. El kappa en nuestra muestra fue de 0,30, que solo se
considera aceptable. Esta baja precision diagnostica se asocia con que los médicos que no
son psiquiatras no puedan reconocer facilmente o diagnostican erroneamente los trastornos
psiquiatricos.

Esta discrepancia diagndstica puede deberse a multiples factores, tales como, factores
propios del paciente (estado psicoldgico en el momento de la entrevista, presentaciones
atipicas de trastornos psiquiatricos, informacion indirecta, etc.) y factores médicos
(entrevistas no estructuradas, formacion previa, experiencia laboral). , etc.), como se sefiala
en el estudio de Otani et al. [98]. Otros factores podrian estar relacionados con una alta carga

de trabajo y poco tiempo de atencion para evaluar al paciente [151].

Para disminuir la discrepancia diagnostica, se hace necesario que los equipos de PCE brinden
apoyo a los servicios médico/quirurgicos, a través, de una busqueda proactiva de pacientes
[152] en lugar de reactiva, capacitacion continua del personal general del hospital y una

reduccion del estigma de los problemas de salud mental de los pacientes hospitalizados.
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Otro hallazgo que observamos en la muestra es que la concordancia entre el médico remitente
y los psiquiatras es moderada (kappa 0,46) cuando se habla de delirium y depresion, lo que
concuerda con los hallazgos de Yamada et al [29]. Este hallazgo podria deberse a la
formacion impartida por la unidad de PCE a los equipos médicos de nuestro hospital, que les
habria permitido desarrollar habilidades clinicas para el correcto reconocimiento de
sindromes psiquiatricos. Pese a los resultados encontrados, la concordancia sigue siendo mas
baja de lo deseado para el buen abordaje de nuestros pacientes mayores hospitalizados, el
trabajo formativo en el reconocimiento de la patologia de salud mental debe partir sin lugar
a dudas en el pre-grado de las universidades que imparten carreras médicas, para que los
médicos no psiquiatras lleguen al menos con nociones basicas de como se presentan los
trastornos psiquiatricos. En el hospital general la unidad de PCE aun tiene mucho trabajo en
este ambito, ya que la psicoeducacion impartida por ellos, permitird un mejor abordaje
diagnostico y terapéutico por parte de los médicos de los servicios médicos y quirurgicos de

los hospitales generales sobre los pacientes mayores con patologia psiquiatrica.
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7.1Limitaciones y fortalezas:

Existen limitaciones en este estudio:

1.

Nuestro estudio es retrospectivo, transversal, naturalista y de practica clinica, lo que
puede generar mas imprecisiones, al no disponer de un seguimiento prospectivo y
protocolizado.

La ausencia de datos cuantitativos especificos de delirium (p. ej., severidad del
delirium; tipo, duracion y nimero de episodios por paciente).

No se utilizaron instrumentos de deteccion estandarizados y validados, como escalas
para hacer diagndsticos psiquidtricos.

El estudio se realizd en un solo centro de tercer nivel (hospital universitario en un
area urbana), lo que no permite generalizar los resultados.

El seguimiento de los pacientes se realiz6 unicamente durante la hospitalizacion.

La muestra fue seleccionada por médicos, no por psiquiatras; y no se hizo una
busqueda activa de todos los pacientes psico geriatricos hospitalizados, lo que nos
hubiera dado una muestra mas representativa.

No hemos considerado aspectos de la patologia médica ni del abordaje farmacolédgico
global, mas alla de los psicofarmacos.

No se incluy6 la variable demencia, que es un conocido factor de riesgo predictivo de

aparicion de delirio en la poblacion psico geriatrica.

Existen fortalezas en este estudio:

Una fortaleza de nuestro estudio es el tamano de la muestra (1017 pacientes).

El estudio se centra en una poblaciéon muy especifica y bien seleccionada, la
poblacion psico-geridtrica ingresada en un hospital general, incidiendo en sus
caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

La evaluacion del delirium desde una perspectiva epidemioldgica en un hospital

general.
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4. Se han analizado los errores en el diagnostico de los trastornos psiquidtricos por parte
de los médicos no psiquiatras, lo que permitira identificar los servicios
médicos/quirurgicos del hospital en donde se tendrd que enfocar el trabajo
psicoeducativo por parte de la unidad de psiquiatria de consulta y enlace, para mejorar

el proceso diagnostico de estas patologias.

7.2 Perspectivas futuras de como proseguir la investigacion

El envejecimiento poblacion a nivel mundial es una realidad en aumento desde hace décadas
y un gran desafio para los servicios de salud, ya que generan un aumento de los costos, una
gran demanda de los equipos profesionales de la salud y afectan en paralelo a sus familias
provocando altos montos de estrés, que los predisponen a padecer trastornos psiquidtricos,
tales como, trastornos depresivos, de adaptacion y ansiosos.

Las unidades de psiquiatria de enlace e interconsulta de los hospitales generales no estan
ajenos a esta realidad, por lo que con este estudio hemos intentado avanzar en la evaluacion
y conocimiento de la salud mental de las personas mayores de 65 afos, ingresadas en un
hospital general que son derivadas a una unidad de PCE.

Hemos centrado nuestro estudio en la tasa de derivacion que hacen los servicios
médico/quirtrgicos, en las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, en las necesidades
que presentan para su seguimiento y tratamiento durante la internacion, en los tiempos que
se invierten hasta hacer la consulta, en el andlisis de los cambios clinicos que van presentando
a medida que van envejeciendo, y en la discordancia entre los diagnosticos psiquiatricos

realizados por los médicos no psiquiatras y los psiquiatras de la unidad de PCE.
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En base a lo anterior, creemos que la investigacion deberia seguir abordando los siguientes

puntos:
I.

Realizar estudios prospectivos de las tasas de derivacion de los servicios
médico/quirargicos a la unidad de PCE.

Realizar estudios prospectivos multicéntricos sobre las caracteristicas
sociodemograficos y clinicos de la poblacion psico geridtrica ingresada en un hospital
general y derivada a la unidad de psiquiatria de enlace con el fin de compararlas con
nuestro estudio realizado y asi poder obtener resultados y conclusiones mas
generalizables.

Realizar un seguimiento de los pacientes psico geriatricos que presentaron delirium,
con el fin de evaluar la sobrevida, nuevos ingresos hospitalarios y presentacion de
nuevos episodios de delirium.

Realizar ensayos controlados aleatorizados enfocados en el manejo del delirium
(farmacologico y no farmacoldgico), especificando el subtipo de delirium, la
severidad del cuadro y la presencia o ausencia de demencia (especificando el tipo de

demencia que presente el paciente en ese minuto).
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8. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en los estudios que conforman esta tesis doctoral han arrojado las

siguientes conclusiones:

1.

El aumento de la ocupacion de camas hospitalarias por personas mayores en los
ultimos afios ha generado una mayor demanda de este grupo etario a las unidades de

psiquiatria de consulta y enlace.

El grupo de personas mayores de 65 afios presenta caracteristicas sociodemograficas

y perfiles clinicos distintos a medida que van envejeciendo.

El tiempo de derivacion a las unidades de psiquiatria de consulta y enlace parece ser
un factor relevante asociado a la duracion de la estancia hospitalaria mas prolongada

en estos grupos de edad.

El delirium es un trastorno psiquidtrico de alta prevalencia en ancianos
hospitalizados; a pesar de ello, sigue siendo infradiagnosticada por los equipos
médicos y quirargicos, lo que se observa en la baja concordancia diagnostica entre
médicos no psiquiatras y los psiquiatras de unidades de psiquiatria de consulta y

enlace.

El delirium en pacientes psico-geriatricos ingresados en un hospital general se asocia
con mayor mortalidad, mayores tiempos de derivacion a la unidad de psiquiatria de
enlace e interconsulta, mayor demanda por parte del equipo médico, mayor estancia
hospitalaria y mayor uso de antipsicOticos al compararlo con otras patologias

psiquiatricas (no delirium).
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6. Existen factores de riesgo asociados a la aparicion de delirium en pacientes psico-
geriatricos hospitalizados, tales como, ser > 75 afios, tener antecedentes de delirium
y presentar discapacidad fisica, los cuales deben ser abordados y manejados por el

equipo médico para reducir su aparicion.

7. Las unidades de psiquiatria de consulta y enlace deberan poner mas énfasis en las
personas mayores y contar con profesionales capacitados en psiquiatria geriatrica
para atender las necesidades de este grupo; ademads, deberdn realizar educacion
continua para médicos no psiquiatras sobre el diagndstico y manejo de los trastornos

psiquiatricos.
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