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INTRODUCCIÓN

Síndrome:
No es una enfermedad 
Está causado por múltiples causas orgánicas,
cerebrales o no

Confusional:
Disminución del nivel de conciencia y del intelecto 
(obnubilación, confusión)

Agudo:
Clásicamente, inicio agudo (horas o días), curso
breve y fluctuante y, en ocasiones, rápida mejoría
al tratar la causa que lo produce



PREVALENCIA

Prevalencia: 14-24%
Al llegar a urgencias y en las
primeras 24 horas de ingreso

Incidencia: 6-56%
Aparece durante el ingreso

Inouye SK. Clin Geriatr Med 1998; 14: 745



Estudio transversal en 6 hospitales con 165p

La prevalencia de Delirium fue del 25,4%



Modelo multifactorial

Factores 
predisponentes

Factores 
precipitantes

Vulnerabilidad alta Agresión más grave
PolitraumatismoDemencia

Cirugía mayor

Enfermedad
grave Psicofármaco

Privación
sensorial

Independencia
física y mental

Vulnerabilidad baja Agresión menos grave



Subtipos de delirium

Según la actividad psicomotriz:
Hiperactivo (15-25%)
Hipoactivo (20-25%)
Mixto hiper e hipoactivo (35-50%)
Inclasificable o normal (15%)

Liptzin B et al. Br J Psychiatr, 1992



Confusion Assessment Method (CAM)

Se creó siguiendo criterios DSM-III-R
Se adapta bien a los criterios DSM-IV
Puede ser utilizado por personal no facultativo
Valora 4 áreas esenciales:

Comienzo agudo y curso fluctuante
Inatención
Pensamiento desorganizado
Alteración del nivel de conciencia

1 + 2 + (3 1 + 2 + (3 óó 4) = 4) = deliriumdelirium



CAM en pacientes hospitalizados

Sensibilidad 94-100%

Especificidad 90-95%

Valor predictivo positivo 91-94%

Valor predictivo negativo 90-100%

Inouye SK. An Intern Med 1990



PRONÓSTICO DEL  
DELIRIUM

● Mortalidad
● Ingresos y Reingresos hospitalarios
● Institucionalización



MORTALIDAD



MORTALIDAD A CORTO PLAZO



MORTALIDAD A LARGO PLAZO



MORTALIDAD Y SUBTIPO DE 
DELIRIUM

Kiely DK, J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2007; 62 (2): 174-199



MORTALIDAD EN PACIENTES CON 
DELIRIUM NO DIAGNÓSTICADO



MORTALIDAD EN PACIENTES 
CON DELIRIUM Y DEMENCIA

Bellelli G; J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2007 62:1306-9



- 628p

- Delirium: 17%

Ann Emerg Med 2010; 56: 244-252









INGRESOS Y REINGRESOS 
HOSPITALARIOS



DELIRIUM Y ESTANCIA MEDIA

Francis (1990) LOS D =12.1, C = 7.2 (P < 0.001)
Gaudet (1993) LOS median D = 42.7, C = 24.7
Jitapunkul (1992)  LOS median D = 20, C = 16, difference NS
Kolbeinssons (1993)  LOS D = 20.2, C = 17.3; difference NS
O’Keefe  (1997) LOS D = 21, C = 11 (P < 0.001)
Rockwood  (1989)  LOS D = 20, C = 14 difference NS
Vazquez (2000)  LOS D = 9.9 (SD 3.5), C = 6.9 (SD 2.5) (P < 0.05)
Villapando-Berumen (2003) LOS D = 13.4 , C = 10.2  (P = 0.03)

LOS: length of hospital stay





DELIRIUM Y RIESGO DE DETERIORO 
FUNCIONAL

Inouye SK; J Gen Intern Med 1998



INSTITUCIONALIZACIÓN



DELIRIUM AL ALTA HOSPITALARIA

● En un estudio con seguimiento a los 3 meses después de 

la hospitalización: 

●El 72% seguían cumpliendo criterios de delirium al 

alta hospitalaria. 

●Además un 46% y un 13% de los supervivientes 

seguían cumpliendo criterios al mes y a los tres meses.

Kelly et al. AM J Geriatr Psychiatry 2001; 2: 267-73.



Demencia Demencia 
Deterioro visualDeterioro visual
Deterioro funcionalDeterioro funcional
Alta Alta comorbilidadcomorbilidad
Uso de restricciones fUso de restricciones fíísicas durante el ingresosicas durante el ingreso

Riesgo Bajo (0-1 factor) 3-4%

Medio (2-3 factores) 14-18%

Alto (4-5 factores) 27-63%







Pronóstico Delirium y 
fractura de fémur

N=112 > 70 años con Fx Fémur Seguimiento 32 meses 











¿PODEMOS CAMBIAR LA 
HISTORIA NATURAL DEL 

DELIRIUM EN EL PACIENTE 
HOSPITALIZADO?



Inouye, N Engl J Med 1999





Solo 6 estudios con un total de 833p. Todos en áreas 
quirúrgicas.
Solo 1 estudio randomizado con 126p con fractura de fémur, 
evaluó la eficacia de una intervención geriátrica 
multidisciplinar frente al cuidado usual. Este estudio 
sugiere que es necesario tratar a 5,6p para prevenir 1 caso 
de delirium.
La conclusión de la Cochrane, es que la evidencia de la 
efectividad de las intervenciones (FM y No FM) son todavía 
escasas.



INCIDENCIA DE DELIRIUM



INCIDENCIA DE DELIRIUM 
GRAVE



INCIDENCIA DE DELIRIUM 
AL ALTA 



DURACIÓN DEL DELIRIUM 



INSTITUCIONALIZACIÓN AL 
ALTA DEL HOSPITAL



CONCLUSIONES

El Delirium es un síndrome geriátrico muy frecuente en el 
anciano hospitalizado: en áreas médicas 1 de cada 4 
pacientes lo presentarán.
La etiología es multifactorial y el diagnóstico es clínico 
(CAM)
La fisiopatología es compleja y hemos de tener en cuenta 
los factores determinantes y predisponentes.
Los pacientes con delirium presentan de forma significativa 
una mayor mortalidad, tanto durante el ingreso, como a 
medio y largo plazo tras el alta hospitalaria.



CONCLUSIONES

Los pacientes con delirium tienen una estancia hospitalaria 
más prolongada y un deterioro funcional más acusado 
durante el ingreso.
La prevalencia de delirium al alta hospitalaria es alta. Lo que 
condiciona un elevado riesgo de institucionalización y de 
mortalidad a largo plazo.
Los pacientes con delirium tienen mayor riesgo de 
desarrollar una demencia a largo plazo.
El delirium condiciona un mayor coste sanitario.
Aunque los datos no son definitivos, la intervención no FM 
parece disminuir la prevalencia, la gravedad y la 
persistencia al alta de delirium.




