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REVISIONES

El delirium se define como un síndrome que implica un agudo y

fluctuante declive de las funciones cognoscitivas superiores. Su

impacto en la población geriátrica habitualmente es subvalorado,

tanto desde el punto de vista del diagnóstico como del pronósti-

co que se le asocia.

Muchos clínicos desconocen la dimensión de las consecuencias

pronósticas que se relacionan con el delirium. En esta revisión se

presenta evidencia que sustenta que el delirium se asocia en for-

ma independiente a un peor pronóstico global del paciente, eva-

luado en términos del incremento en el deterioro funcional, cog-

noscitivo, complicaciones intrahospitalarias y mayor riesgo de

mortalidad. Asimismo, se discute el impacto del delirium en el sis-

tema sanitario, en cuanto a incremento de tiempos de estancia,

derivación y costes.

Por esto proponemos que se considere el delirium como un mar-

cador de estado de salud, lo que permitiría ampliar la valoración

del delirium en dos aspectos fundamentales, primero la evalua-

ción de que quienes lo presentan pertenecen a un grupo de pa-

cientes de mayor riesgo de presentar eventos adversos. En se-

gundo término, al incorporarlo como marcador de estado,

permitiría obtener una evaluación de la calidad del funcionamien-

to de los servicios asistenciales que manejan pacientes ancianos

dado que el delirium es en parte prevenible y su manejo es multi-

disciplinario y complejo.
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Delirium: a marker of health status in the
geriatric patient

Delirium is defined as a syndrome characterized by an acute and

fluctuating decline in higher cognitive functions.  The impact of

this syndrome is often underestimated in the geriatric population

both from the diagnostic and prognostic points of view.

Many clinicians are unaware of the scale of the impact on outco-

mes of delirium. This review presents evidence that supports the

view that delirium is independently associated with a worse ove-

rall outcome, assessed in terms of greater functional and cogniti-

ve deterioration, intrahospital complications, and a higher risk of

mortality. Likewise, the impact of delirium on the health system

(increases in hospital stay, referrals and costs) is discussed.

Therefore, we propose that delirium be considered as a marker of

health status, which would allow assessment of this syndrome to

be broadened to include two fundamental considerations: firstly,

that persons with delirium belong to a group with a higher risk of

adverse events and secondly, that delirium is a marker of health

status, which would allow the quality of health services that mana-

ge elderly patients to be evaluated, given that delirium is partly pre-

ventable and its management is multidisciplinary and complex. 
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INTRODUCCIÓN
En la década de los ochenta, Lipowski1 definió el deli-

rium como un trastorno que compromete el funciona-
miento cognoscitivo global y la atención, cuyos síntomas
cardinales son el deterioro del estado de consciencia e in-
cremento o disminución de la actividad psicomotriz, de-
sorganización del ciclo sueño-vigilia y la presencia de cam-
bios conductuales. Todos estos síntomas se presentan en
forma abrupta además de fluctuante y, en algunos casos, se
acompañan de ideas delirantes y alucinaciones2-4.

El delirium es especialmente frecuente en los pacientes
de edad avanzada hospitalizados en servicios de medicina
general, así como en unidades de cuidados intensivos, ser-
vicios quirúrgicos y de urgencia. Más aún, sigue siendo un
problema relevante tras la descarga hospitalaria en unida-
des de rehabilitación funcional y en residencias para perso-
nas mayores5-9.

La importancia de este síndrome se apoya en la eviden-
cia, que ha demostrado que el pronóstico del individuo es
sustancialmente diferente dependiendo de la presencia o
ausencia del delirium. A pesar de lo anterior, ha sido difícil
incorporar esta condición como un problema relevante en
la clínica habitual y aún existen preocupantes cifras de
subdiagnóstico10,11.

El impacto del delirium en el pronóstico se puede anali-
zar desde dos perspectivas, la del paciente y la del sistema
sanitario que lo atiende.
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Impacto del delirium en el pronóstico del paciente

Deterioro funcional y cognoscitivo, y complicaciones

asociadas

El delirium ha demostrado incrementar las complica-
ciones médicas intrahospitalarias, tales como infecciones,
caídas, incontinencia y úlceras de decúbito12,13. Éstas ge-
neran una concatenación de eventos que implican un de-
trimento en el estado del paciente y su entorno, y es una
vivencia altamente estresante tanto para los pacientes co-
mo para sus cuidadores, independientemente del tipo de
delirium (hipo o hiperactivo)14.

Los estudios que han abordado el pronóstico se han cen-
trado en evaluar la funcionalidad y necesidad de institu-
cionalización, el deterioro cognoscitivo y el pronóstico vi-
tal asociado.

En relación con la funcionalidad y necesidad de institu-
cionalización en residencias. McCusker et al15 demostra-
ron que para pacientes de servicios médicos mayores de 65
años, especialmente aquéllos sin demencia, la presencia de
delirium fue el mejor predictor independiente de deterio-
ro cognoscitivo y funcional a un año de seguimiento pos-
terior a la hospitalización, aun después del ajuste por otras
variables como gravedad de enfermedad, edad y comorbi-
lidad. Otro grupo estudió a una cohorte de 727 pacientes,
el 12% de los cuales había presentado delirium a su ingre-
so, y mostró que el delirium es un factor determinante en
el pronóstico tras la hospitalización, evaluado como ma-
yor necesidad de institucionalización en residencias y de-
terioro funcional16. En el subgrupo de pacientes frágiles de
servicios de geriatría y residencias, Pitkala et al17 demos-
traron que el delirium fue un factor de riesgo indepen-
diente de institucionalización permanente. A pesar de esta
evidencia, aún es un tema en controversia, ya que un re-
ciente estudio que evaluó a una cohorte de 361 pacientes
mayores, seguidos a 6 y 12 meses, concluyó que entre los
pacientes que sobrevivieron el delirium no representó un
factor de riesgo de mayor deterioro funcional, cognosciti-
vo ni necesidad de institucionalización18.

En otro contexto, en pacientes dados de alta de una uni-
dad de rehabilitación, mayores de 64 años, en una cohor-
te de 1.303 sujetos seguidos por un año, se demostró que
tras el análisis multivariado el delirium era un factor de
riesgo independiente de institucionalización y rehospitali-
zación19.

La mayor parte de los estudios hasta ahora sustentan
que la presencia de delirium es un factor de riesgo de de-
terioro funcional, aun cuando las causas de esto no estén
claramente identificadas. En este sentido, Andrew et al20

siguió durante 6 meses a una cohorte de 77 pacientes que
presentaron delirium en la hospitalización y demostra-
ron que los principales factores asociados al mal pronós-
tico eran la preexistencia de fragilidad, factores precipi-
tantes del delirium de origen cardíaco y su diagnóstico
tardío.

Es un hecho conocido que el deterioro cognoscitivo, y
especialmente la demencia son factores predisponentes de
delirium5, pero además hay evidencia que sugiere que la
presencia de delirium puede ser un marcador indepen-
diente de menoscabo de las funciones superiores21. En un
estudio de cohortes de 203 pacientes (22 con delirium
asociado a demencia y 16 sólo con delirium), seguidos por
32 meses, el delirium aparece como un marcador de ries-
go de demencia y muerte, aun en personas sin deterioro
funcional o cognoscitivo previo22. Así también, hay evi-
dencia de que el delirium puede perdurar por tiempos más
prolongados que lo previamente establecido y puede estar
presente incluso por meses, lo que hace más difícil el diag-
nóstico diferencial entre esta condición y la demencia23.

Estudios de seguimiento muestran una asociación entre
delirium y mortalidad, con tasas de mortalidad que fluctú-
an entre el 9 y el 65% en pacientes ancianos hospitaliza-
dos11,16. Francis et al24 realizaron un estudio de cohorte en
229 pacientes, 50 de los cuales presentaron delirium, y lo-
graron concluir que el delirium es un marcador de morta-
lidad. Este hallazgo es confirmado en otro estudio de se-
guimiento de 203 pacientes a 3 años, en el que el delirium
aparece como un importante marcador de riesgo de de-
mencia y muerte, incluso en aquellos sin antecedentes de
deterioro cognoscitivo ni funcional22. Otra investigación
de McAvay et al25 en una cohorte de 433 pacientes com-
para el pronóstico de pacientes con delirium remitido, el
de aquellos dados de alta con delirium, frente al de quie-
nes nunca lo presentaron, y concluyeron que aquellos da-
dos de alta con delirium tuvieron un riesgo de institucio-
nalización o muerte mayor que los que nunca presentaron
delirium.

Otras investigaciones demuestran que el delirium no só-
lo está asociado, sino que es un factor de riesgo indepen-
diente de mayor mortalidad. Entre estos estudios destaca
el de McCusker et al26, con seguimiento a un año de 243
pacientes con delirium prevalente o incidente, y el estudio
de Pitkala et al17, que confirma los resultados anteriores
tras seguir a una cohorte de 425 pacientes (106 con deli-
rium). En un estudio realizado en el Hospital Clínic de
Barcelona, González et al27 siguieron a una cohorte de 171
pacientes (38% con delirium) mayores de 65 años, en que
el 34,4% de los que presentaban delirium fallecieron com-
parado con un 16,5% de los que no lo presentaron, y al re-
alizar un análisis multivariado que incluyó otras variables
predictivas, como edad, demencia y un indicador de pro-
nóstico (índice de Karnofsky), la única variable que se aso-
ció de forma significativa e independiente a la mortalidad
fue el delirium. El estudio de Bellelli et al28 en una cohor-
te de 1.278 pacientes mayores, dados de alta de unidades
de rehabilitación, mostró que el delirium en personas con
demencia aumentaba al doble el riesgo de muerte a un
año, comparados con los que tenían sólo demencia, sólo
delirium o ninguno de ellos.

En esta materia, aún existen controversias y no todos los
trabajos apoyan la relación independiente de riesgo entre
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delirium y mayor riesgo de mortalidad. Un ejemplo es el
estudio de Inouye et al16 en que asocia delirium sólo a em-
peoramiento del pronóstico global, pero no a mortalidad.
Otro estudio reciente que incorpora nuevas variables en el
análisis relaciona la mortalidad a bajas puntuaciones en el
Mini Examen Cognoscitivo, elevación de la proteína C re-
activa y valores bajos de albúmina, perdiéndose la poten-
cia del evento delirium29.

Impacto del delirium en el sistema sanitario. Tiempos 

de estancia y costes

La correcta evaluación de los aspectos económicos, ex-
presados en costes directos e indirectos de cada enferme-
dad, es materia cada vez más interrelacionada con el que-
hacer de los clínicos.

Los costes sanitarios directos del delirium se asocian a
un incremento significativo de la ocupación hospitalaria.
En un estudio realizado en 921 pacientes mayores de 65
años, intervenidos quirúrgicamente por fractura de fé-
mur, se determinó que quienes presentaron delirium tu-
vieron estancias hospitalarias significativamente más
prolongadas30. En otro estudio, de 359 pacientes mayores
de 65 años en salas de medicina, el delirium prevalente
no se relacionó con estancias más prolongadas pero sí el
delirium incidente, que se asoció a 8 días extra de hospi-
talización31.

Además del aumento en las estancias intrahospitalarias
hay estudios que demuestran un incremento en la necesi-
dad de derivación a residencias de enfermería u hogares
protegidos para los pacientes que presentaron delirium,
asociado a un deterioro de su capacidad funcional. Un
ejemplo de esto es el estudio de Rahkonen et al32, que de-
mostró que a un año de seguimiento tras el alta el 20% de
51 pacientes geriátricos que presentaron delirium, debie-
ron ser admitidos en residencias geriátricas.

Basado en extrapolaciones de las estadísticas de salud en
EE. UU., cada año 2,3 millones de pacientes mayores su-
frirían complicaciones hospitalarias secundarias al deli-
rium. Esto se correlaciona con costes muy elevados, pu-
diendo llegar a 17,5 millones de dólares diarios, lo que
significa al menos cuatro billones de dólares anuales del
Medicare, pudiendo elevarse aún más esta cifra tras el alta
hospitalaria32. Un ejemplo de evaluación de costes en un
grupo específico de 224 pacientes sometidos a ventilación
mecánica y, tras ajustar por edad, gravedad de enferme-
dad, mortalidad e infecciones intrahospitalarias, Mild-
brandt et al33 demostraron que el delirium incrementó los
costes de hospitalización, proporcionalmente a su grave-
dad y duración, hasta en un 31% o el equivalente a 8.000
dólares por paciente.

La evidencia del incremento en los costes cobra mayor re-
levancia si se considera que estos gastos podrían ser menores,
ya que se ha demostrado que con medidas de prevención el
delirium se podría reducir en forma significativa35,36.

Delirium como marcador de estado

Un número creciente de estudios ha evaluado las conse-
cuencias negativas que tiene para un paciente geriátrico la
presencia de delirium. Esto permite considerarlo como un
índice relevante de deterioro del pronóstico global, aso-
ciándose a su vez con mayores costes y estancias medias
hospitalarias, presencia de deterioro cognoscitivo, menos-
cabo en la funcionalidad e incluso un factor independien-
te de mayor mortalidad. Por lo tanto, hay evidencia sufi-
ciente para considerar al delirium como un marcador de
estado de mayor riesgo para el paciente.

Asimismo, hay investigaciones que demuestran que los
servicios sanitarios con frecuente manejo de pacientes con
delirium tienen el desafío de brindar una resolución efi-
ciente y eficaz a un trastorno de alta complejidad, de ori-
gen multifactorial, y que implica una mayor demanda de
atención de enfermería y manejo multidisciplinar. El deli-
rium se ha propuesto como un indicador de calidad de
atención hospitalaria37, tanto por tratarse de uno de los
más frecuentes eventos adversos prevenibles durante la
hospitalización, como por cumplir los criterios de indica-
dor de calidad de atención de Williamson38, que incluyen
la frecuencia del evento, su origen en ocasiones iatrogéni-
co y su asociación al proceso de cuidado. Algunos estudios
han demostrado que existe la posibilidad de prevenir casos
de delirium; algunos lo han logrado con la implementa-
ción de estrategias de manejo no farmacológico protocoli-
zadas35,36, como también hay otros con intervenciones
mixtas con resultados prometedores39,40.

Usar el delirium como un marcador de estado o indica-
dor de que un paciente requiere una atención especial por
parte del sistema sanitario permitiría la oportuna acción
de los distintos estamentos que deben desempeñar un rol
activo en su afrontamiento.

Por el contrario, al no considerarlo, se pierde la oportu-
nidad de que este trastorno identifique qué pacientes están
en mayor riego global y que, paralelamente, generarían
una mayor demanda de servicios e insumos por parte de
las unidades especializadas.

En nuestra propuesta señalamos que el delirium debe
considerarse como un marcador de estado bidireccional,
por un lado hacia el paciente por las razones ya expuestas
y, por otro lado, como un marcador de estado de la calidad
asistencial de los servicios que se ven implicados en el tra-
tamiento de población susceptible. Según lo anterior, si un
servicio previene y trata oportuna y eficazmente este tras-
torno, será un buen indicador de la capacidad de manejar
pacientes ancianos9.

Con el propósito de lograr los objetivos anteriores, es
imperativo mejorar la educación en torno al delirium,

mediante ajustes curriculares en pre y posgrado, con el ob-
jetivo de que no sólo sea un trastorno susceptible de ser
diagnosticado ni manejado exclusivamente por especialis-
tas. Otro punto relevante es avanzar en la investigación
para así obtener evidencia concluyente en relación con las
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mejores medidas de prevención, como también qué medi-
das de tratamiento impactan positivamente en el pronós-
tico, para dar paso a la implementación de programas cos-
te-efectivos, con especial atención a los grupos de mayor
riesgo, como la población geriátrica.

En vista de lo anterior, el delirium puede considerarse
como un marcador de estado que será determinante en la
evolución de los pacientes y, en la medida en que los servi-
cios asistenciales mejoren su prevención y manejo, se pue-
de considerar como un marcador de eficiencia de éstos.
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