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RESUMEN 

 

El Síndrome Confusional Agudo es uno de los trastornos mentales más 

frecuentes en pacientes hospitalizados por enfermedades. El objetivo de este 

trabajo fue identificar los factores de riesgo y calcular el pronóstico de vida a seis 

meses asociados al síndrome confusional agudo en adultos mayores, atendidos 

en el Servicio de Medicina Interna de dos hospitales de Lambayeque. Se evaluó 

en forma prospectiva a pacientes de 60 años de edad a más entre mayo a 

diciembre de 2017. Se utilizó una versión validada en español del Confussion 

Assessment Method (CAM) para diagnosticar delirio aplicada al ingreso, luego 

cada 48 horas hasta el alta hospitalaria y a lo largo de 6 meses se reportó el 

estado vital de los pacientes. Se evaluaron 200 pacientes de los cuales 70 fueron 

excluidos. De los 130 casos incluidos, 61 (47%) presentaron delirio. La edad 

media fue de 83.5 años (DS: 8.2) en el grupo de pacientes con síndrome 

confusional agudo y de 76.5 años (DS: 8.84) en el grupo de pacientes sin delirio. 

Al comparar estos dos grupos encontramos diferencias significativas en las 

características, siendo más frecuentes en el grupo con delirio factores 

predisponentes como la enfermedad pulmonar (32.8% vs. 7.2%; p<0.000), el 

deterioro auditivo (32.3% vs. 22.3%; p<0.002), el deterioro visual (46.2% vs. 

44.6% ; p=0.005), la dependencia funcional (32.3% vs. 14.6%; p<0.000) y como 

factor precipitante la neumonía (50.8% vs. 17.4%; p<0.000). A los 6 meses de 

seguimiento después del alta, el desarrollo de delirio durante la hospitalización 

se asoció a una menor sobrevida 62.30% (CI 95%: 4.066 - 5.115 meses) a los 

4.59 meses en el grupo con delirio y 82.61% (CI 95%: 4.902 - 5.667 meses) a 

los 5.29 meses en el grupo sin delirio (p=0.010) y una mayor mortalidad 37.7%  

en el grupo con delirio con respecto a 17.4% en el grupo sin delirio (pv=0.009).  

 
Palabras clave: Síndrome Confusional agudo, factor de riesgo, pronóstico 

de vida. 
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ABSTRACT 

 

Acute Confusion Syndrome is one of the most frequent mental disorders in 

patients hospitalized for diseases. The objective of this study was to identify the 

risk factors and calculate the six-month life prognosis associated with acute 

confusional syndrome in older adults, seen in the Internal Medicine Service of 

two Lambayeque hospitals. Patients aged 60 years and older were prospectively 

evaluated between May and December 2017. A validated Spanish version of the 

Confussion Assessment Method was used to diagnose delirium applied to the 

admission and every 48 hours until discharg from hospital, and for 6 months, the 

vital status of patients. We evaluated 200 patients of which 70 were excluded. Of 

the 130 cases included, 61 (47%) presented delirium. The mean age was 83.5 

years (SD: 8.2) in the group of patients with acute confusional syndrome and 76.5 

years (SD: 8.84) in the group of patients without delirium. When comparing these 

two groups we found significant differences in the characteristics, being more 

frequent in the delirium group as predisposing factors lung disease (32.8% vs. 

7.2%, p<0.000), hearing impairment (32.3% vs. 22.3% p<0.002), ocular 

impairment (46.2% vs. 44.6%, p=0.005), functional dependence (32.3% vs. 

14.6%, p<0.000) and pneumonia as a precipitating factor (50.8% vs. 17.4; 

p<0.000). At 6 months of follow-up after discharge, the development of delirium 

during hospitalization was associated with a lower survival rate of 62.30% (CI 

95%:%: 4,066 - 5,115 months) at 4.59 months in the delirium group and 82.61% 

( CI 95%: 4,902 - 5,667 months) at 5.29 months in the group without delirium 

(p=0.010) and a higher mortality 37.4% in the group with delirium with respect to 

17.4%, in the group without delirium (pv=0.009). 

 
Key words: Acute Confusional Syndrome, risk factor, life prognosis. 
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I. INTRODUCCIÓN. 

Se conoce como síndrome confusional agudo, delirio o confusión mental 

aguda a un conjunto de alteraciones en las funciones cognitivas que tiene un 

inicio agudo y curso fluctuante, caracterizado por un pensamiento 

desorganizado, compromiso del nivel de conciencia y la atención. El síndrome 

confusional agudo es una condición de frecuente presentación en el adulto 

mayor, variando los resultados debido al tipo de población estudiada y a los 

métodos de detección utilizados. Su reconocimiento es importante, puesto que 

se ha demostrado que los pacientes ancianos con síndrome confusional tienen 

mayor riesgo de institucionalización al momento del alta y un marcado deterioro 

funcional respecto a los pacientes no afectados1-5. 

Las estadísticas generalmente coinciden en que el delirio se encuentra 

presente del 11 al 24% de los ancianos al ingreso en el hospital y, con una 

prevalencia durante la hospitalización entre el 10 y el 56%6. En los intervenidos 

quirúrgicamente la prevalencia es del 61%.  Más del 30% de los enfermos con 

estado confusional agudo fallece7 y de estos el 50% a más tienen una demencia 

previa y hasta el 25% puede desarrollarla posterior a la regresión del cuadro. El 

delirio se puede prevenir hasta en un tercio de pacientes mayores; por lo tanto, 

el reconocimiento temprano es vital7-9.  

El síndrome confusional agudo (SCA) es uno de los grandes capítulos de 

la patología del anciano por ser una entidad cuya incidencia y prevalencia 

aumentan con la edad. Así, a los 18 años de edad se presenta en un 0,4% de la 

población; mientras que a los 55 años de edad en un 1,1%, y en mayores de 85 

años llega al 13,6%; siendo muy frecuente cuando se han superado los 75 - 80 

años3,10.  

El envejecimiento de la población carece de precedentes, no tiene paralelos 

en la historia de la humanidad. Para el año 2050 se estima, según los cálculos 

de los demógrafos de las Naciones Unidas, que el número de personas de más 

de 60 años aumentará de 600 millones a casi 2000 millones. Esto significa que 

pasará de un 10 a un 21%; antes que pasen 50 años. Por primera vez en la 

historia, habrá más personas mayores de 60 años que menores de 15, mientras 
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que en la actualidad 1 de cada 10 personas tiene más de 60 años; la proporción 

será de 1 por cada 5. Se espera que en un plazo no lejano la cifra de los que 

tiene ahora más de 60 años se quintuplique11. 

En los países del norte (Canadá y Estados Unidos) la población mayor de 

60 años, representa 17,5% y 16,6% respectivamente. En el contexto 

latinoamericano, en el cono sur sobresalen Argentina (13,8%), Chile (11,3%) y 

Brasil (8,7%). En la región central, Panamá (8,6%) y Costa Rica (8,1%); Cuba, 

(18,3%), todo esto según los datos del informe de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS)11-14. 

En el Perú, el grupo de los ancianos o adultos mayores, constituido por las 

personas mayores de 60 años representaba el 6,4% de la población, 

concentrándose en Lima y Callao el 32% de este grupo según el censo de 2007 

y se espera que continúe creciendo, por lo tanto es de esperar que cada día, el 

médico deba afrontar más casos de síndrome confusional agudo en su práctica 

profesional15,16. 

El SCA en la mayoría de casos es multifactorial y su enfoque diagnóstico 

incluye anamnesis adecuada, exploración física exhaustiva y estudios 

complementarios que permitan determinar causas predisponentes y 

desencadenantes. No obstante, los médicos fallan en reconocer del 32 al 67% 

de los casos del síndrome confusional en los pacientes hospitalizados, 

confundiéndolo con entidades como demencia o depresión o se atribuye a los 

cambios del proceso del envejecimiento. Sin embargo, existen métodos e 

instrumentos estandarizados y validados para la detección clínica de este 

síndrome17,18. El examen físico y la valoración completa del estado mental son 

herramientas básicas para la evaluación inicial del paciente. El Mini Mental 

Examination Test (MMSE) es una herramienta de screening que junto con un 

instrumento más selectivo para esta patología, como es el Confusion 

Assessment Method (CAM), con 4 criterios diagnósticos: (i) comienzo agudo y 

fluctuante, (ii) desatención, (iii) pensamiento desorganizado, (iv) nivel de 

conciencia disminuido; son instrumentos ampliamente utilizados en la valoración 

del paciente adulto mayor17,19.  
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Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un 

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 

Raramente el síndrome confusional agudo es causado por un sólo factor, más 

bien es el resultado de la interacción multifactorial, asociados a la vulnerabilidad 

por parte del paciente (la presencia de factores de riesgo como: deterioro 

cognitivo previo, inmovilización, deterioro visual o auditivo, deshidratación o 

malnutrición) y circunstancias relacionadas a la hospitalización como 

medicamentos y procedimientos invasivos20,21. 

Se han identificado diversos factores predisponentes de delirio, los cuales 

se definen como aquellos que cursan previamente en los pacientes, con los 

cuales ingresan a las instituciones y les confieren una vulnerabilidad mayor de 

desarrollar delirio, como la edad, el sexo, las alteraciones cognoscitivas previas, 

etc. 

Entre tanto, los factores precipitantes son condiciones que se presentan 

durante la hospitalización y facilitan el desarrollo de delirio en forma acumulativa, 

aunque son potencialmente modificables, como las infecciones, los 

medicamentos, el inmovilismo, la estancia hospitalaria prolongada, el uso de 

sondas o de catéteres, etc22-25. 

La duración de los síntomas del delirio puede ser de menos de una semana 

hasta dos meses, aunque típicamente se resuelven entre diez y doce días. El 

15% de los pacientes persisten con los síntomas más de treinta días. La mayoría 

de los pacientes se puede recuperar completamente, y la minoría puede 

progresar a un deterioro del estado de conciencia, presentar crisis convulsivas e 

incluso llegar a la muerte, especialmente cuando no hay intervención 

terapéutica. La recuperación completa previa al egreso puede encontrarse en el 

4 - 40% de los pacientes. El 25% de los pacientes con delírium durante la 

hospitalización fallecen antes de los seis meses23,24. 

Diversos estudios demuestran que el SCA en algunos pacientes puede 

persistir incluso por meses dificultando la rehabilitación y recuperación de los 

mismos. Su presentación incrementa la morbi - mortalidad del individuo y un mal 

pronóstico a largo plazo; sobre este último, durante la estancia hospitalaria, la 

mortalidad alcanza cifras de 35% aproximadamente y posterior a su egreso 
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puede llegar a valores entre 14% a 26% a los 6 meses, 39% a los 2 años y 66% 

a los 4 años. Por lo antes mencionado, está claro que el SCA es un problema de 

salud pública, que afecta al paciente y a sus familiares/cuidadores y repercute 

sobre los sistemas de salud incrementando el uso de recursos en la atención del 

paciente. Estos resultados son contrarios a la creencia común de que el delirio 

es una condición reversible y sugieren que la intervención activa debe comenzar 

en el momento del diagnóstico debido a los efectos adversos del delirio en los 

resultados funcionales a largo plazo25. 

Aun lejos de ser considerado como un tema relevante, esta patología 

potencialmente prevenible pero subdiagnosticada, más allá de sus propias 

complicaciones representa un evento adverso que dificulta la recuperación del 

paciente, ensombrece su pronóstico y es probable que deje secuelas en el corto 

y largo plazo. Todo esto en el ámbito de salud pública, se traduce en una 

condición costosa que conlleva miles de dólares adicionales por cada paciente 

hospitalizado con delirio, y millones de dólares en gastos extras en el manejo y 

tratamiento del individuo hasta su recuperación. Estudios recientes revelan que 

los costos asociados al delirio en Europa rondan los 182 billones de dólares 

anuales, y en Estados Unidos, los 164 billones. Ha sido ampliamente estudiado 

la mayor estancia hospitalaria y el aumento de las comorbilidades en pacientes 

ingresados con SCA27. 

Considerando estos estudios realizados donde muestran que el delirio se 

asocia independientemente con un aumento de la estancia hospitalaria, aumento 

de los costos hospitalarios, mayor mortalidad, y es un factor de riesgo de 

deterioro, que a menudo es muy angustiante para pacientes y cuidadores28,29. 

Además la falta de trabajos nacionales al respecto, el desconocimiento que se 

tiene de esta frecuente condición patológica nos motivaron a realizar un estudio 

al respecto que nos permitiera conocer cuáles eran los factores de riesgo y 

pronóstico de vida a seis meses asociado al síndrome confusional agudo en 

adultos mayores atendidos en el Servicio de Medicina Interna de los hospitales: 

Hospital Regional Docente Las Mercedes y Hospital Provincial Docente Belén 

Lambayeque. 

En el presente trabajo se planteó las  hipótesis, que la edad, sexo y 

comorbilidades son los factores de riesgo predominantes asociados al SCA en 
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pacientes adultos mayores y que los pacientes con delirio, en un seguimiento a 

6 meses presentan menor supervivencia y mayor mortalidad respecto a los 

pacientes que no lo presentan. 

Para probar las hipótesis, se tomó como objetivo principal: Identificar los 

factores de riesgo y calcular el pronóstico de vida a seis meses asociados al 

síndrome confusional agudo en adultos mayores atendidos en el Servicio de 

Medicina Interna de dos hospitales de Lambayeque: 

1. Determinar la frecuencia de síndrome confusional agudo en pacientes 

de 60 años a más atendidos en el Servicio de Medicina Interna. 

2. Identificar los factores de riesgo que se asocian al síndrome confusional 

agudo en adultos mayores. 

3. Calcular el pronóstico de vida a seis meses en adultos mayores con 

síndrome confusional agudo. 

Puesto que se ha demostrado que los pacientes ancianos con síndrome 

confusional tienen una mayor morbimortalidad, mayor estancia hospitalaria, 

mayor riesgo de institucionalización al momento del alta y un marcado deterioro 

funcional respecto a los pacientes no afectados. Por ello es de gran importancia 

identificar cuáles son los factores de riesgo o condiciones asociadas al delirio, 

así como el pronóstico de vida asociado al SCA en nuestro medio hospitalario, 

para  poder optimizar el diagnóstico y el manejo de esta entidad; pero, sobre 

todo, para desarrollar estrategias efectivas, a fin de controlar y prevenir esta 

condición.  

Con los resultados obtenidos de esta investigación se espera, contribuir con 

nuevos datos acerca de los factores de riesgos y pronóstico de vida asociados 

al síndrome confusional, así como iniciar nuevas investigaciones en este campo.  
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II. MARCO TEÓRICO. 

  

2.1 ANTECEDENTES. 

 

En un estudio realizado por Lama J. y colaboradores, se determinó la 

prevalencia del síndrome confusional agudo y los factores de riesgo para su 

aparición en pacientes ancianos admitidos en el servicio de emergencia de un 

hospital nacional. Sus resultados mostraron que de 110 pacientes 

hospitalizados, 47 (42.7%) presentaron síndrome confusional agudo al momento 

del ingreso. Los factores de riesgo para síndrome confusional agudo fueron: 

deterioro cognitivo crónico (51%), dependencia funcional total (29,8%) y 

deshidratación moderada a severa al ingreso (42,6%). Concluyendo que el 

síndrome confusional agudo es una condición frecuente en el anciano 

hospitalizado en emergencia y que los factores de riesgo para su aparición 

fueron: el deterioro cognitivo crónico, el pobre nivel funcional y la deshidratación 

moderada a severa30. 

 

Ferreyra A. y colaboradores ejecutaron un estudio donde analizaron 278 

pacientes de los cuales 30 (10.8%) presentaron SCA. Los pacientes que 

presentaron esta complicación eran mayores de 70 años, con antecedentes de 

accidente cerebrovascular, demencia y menor desempeño de la actividad de la 

vida diaria previo a la hospitalización. Las infecciones, en particular la neumonía, 

y la fractura de cadera, fueron las condiciones médicas y quirúrgicas más 

frecuentes asociadas a SCA. La mortalidad fue significativamente superior en los 

pacientes con SCA31. 

 

El estudio realizado por Wesley E. y colaboradores tuvo como objetivo 

determinar si el delirio es un factor de predicción independiente de los resultados 

clínicos, incluida la mortalidad a los 6 meses y la duración de la estancia 

hospitalaria de pacientes en unidad de cuidados intensivos (UCI) que reciben 

ventilación mecánica. En sus resultados los pacientes que desarrollaron delirio 

tuvieron tasas de mortalidad más altas a los 6 meses (34% frente a 15%) y 

pasaron 10 días más en hospitalización que aquellos que nunca desarrollaron 

delirio. Concluyendo que el delirio fue un predictor independiente de una 
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mortalidad mayor a los 6 meses y una estancia hospitalaria más prolongada 

incluso después de ajustar las covariables relevantes, que incluyen coma, 

sedantes y analgésicos32. 

 

Un trabajo realizado por Ouimet S. y colaboradores, determinó la incidencia 

y los factores de riesgo asociados a síndrome confusional agudo. Se tomó como 

muestra 820 pacientes consecutivos hospitalizados en UCI por más 24 horas. 

Los resultados mostraron que el delirio ocurrió en 31.8% de 764 pacientes. El 

riesgo de delirio se asoció de manera independiente con antecedentes de 

hipertensión arterial, alcoholismo, y gravedad de la enfermedad (incremento de 

5 puntos en Puntaje APACHE II) pero no con la edad o uso de corticosteroides. 

Los sedantes y analgésicos aumentan el riesgo de delirio cuando se usa para 

inducir coma, y no de otra manera. El delirio estuvo relacionado con estancia 

hospitalaria más prolongada (11.5 +/- 11.5 vs. 4.4 +/- 3.9 días) y mayor 

mortalidad (19.7% vs. 10.3%)33. 

 

El objetivo de un estudio realizado por Lin S. y colaboradores fue investigar 

los factores de riesgo asociados al delirio de inicio temprano en pacientes con 

ventilación mecánica y determinar los resultados clínicos posteriores. Los 

resultados mostraron que el delirio estuvo presente en 31 (21,7%) de 143 

pacientes en los primeros 5 días. En el análisis multivariable, la hipoalbuminemia 

y la sepsis aumentaron el riesgo de desarrollar delirio en pacientes con 

ventilación mecánica. Los pacientes con delirio tuvieron una mayor mortalidad 

hospitalaria (67.7% vs 33.9%) y mayor duración en el ventilador mecánico (19.5 

+/- 15.8 vs 9.3 +/- 8.8 días) que los pacientes sin delirio. Por lo que se concluyó 

que el delirio de inicio temprano se asoció a una dependencia prolongada del 

paciente al ventilador mecánico, una mayor incidencia de neumonía nosocomial, 

y por consiguiente a una mayor mortalidad34. 

 

Pisani M. y colaboradores en un estudio prospectivo de cohortes examinaron 

la asociación entre la estancia hospitalaria en UCI y la mortalidad en una 

población de pacientes de 60 años a más. El resultado después de ajustar las 

covariables relevantes, incluida la edad, la gravedad de la enfermedad, las 

comorbilidades, el uso de medicamentos psicoactivos, el estado cognitivo y la 



10 
 

dependencia funcional; fue que el número de días de delirio en la UCI se asoció 

significativamente con mayor mortalidad a un año después del ingreso35. 

 

En un trabajo multicéntrico desarrollado por Van Rompaey B. y 

colaboradores se evaluó una población total de 523 pacientes en UCI para 

detectar la presencia de delirio. Sus resultados mostraron una incidencia general 

de 30%. La edad no fue un factor de riesgo significativo. El tabaquismo, el uso 

diario de más de tres unidades de alcohol, y vivir solo en casa contribuyeron al 

desarrollo del delirio. Con respecto a las patologías crónicas, el deterioro 

cognitivo preexistente era un factor de riesgo importante. Los factores 

relacionados con enfermedades agudas, el uso de drenajes, tubos y catéteres, 

el uso de medicación psicoactiva, un período precedente de sedación, coma o 

ventilación mecánica mostraron un riesgo significativo. Los factores de riesgo 

ambientales fueron el aislamiento, la ausencia de visita, la ausencia de luz 

diurna, una transferencia de otra sala y la dependencia funcional36. 

 

En un artículo elaborado por Vázquez F y colaboradores se evaluó el estado 

vital, lugar de residencia, las actividades de la vida diaria, dependencia de 

cuidadores y reinternaciones en 120 pacientes. La edad media fue de 82,6 años 

en el grupo de pacientes con SCA y de 80,4 en el grupo de pacientes sin delirio, 

teniendo diferencias significativas en las características como: residencia previa 

en un centro de tercer nivel, la demencia, menor puntaje en la evaluación de las 

actividades de la vida diaria, mayor estancia hospitalaria y mortalidad 

intrahospitalaria. A los 18 meses de seguimiento después del alta, el desarrollo 

de delirio durante la internación se asoció a mayor grado de dependencia y 

menor supervivencia 35,3% a los 569 días y 49% a los 644 días37. 

 

Un estudio prospectivo de cohortes realizado por Van den Boogaard M. y 

colaboradores tuvo como objetivo evaluar si la presencia del delirio dentro de las 

24 horas posterior a la admisión a la UCI, mejora el valor predictivo de la 

puntación APACHE – II. Concluyendo que el delirio es un importante predictor 

de mortalidad en paciente de la UCI pero la adición del delirio como una variable 

adicional al modelo APACHE – II no mejora sus estimaciones predictivas38. 
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Otro trabajo realizado por Vera M. y Niveyro M. en pacientes internados en 

Unidad de Terapia Intensiva (UTI), tuvo como objetivo conocer la frecuencia del 

síndrome confusional agudo. Sus resultados mostraron que los factores de 

riesgo predisponente estadísticamente significativos fueron: la deshidratación, la 

depresión y el SCA previo; y los precipitantes: la polifarmacia, sondaje vesical, 

iatrogenia, restricción física, sondaje nasogástrico y albúmina<3g/l. Se concluyó 

que el SCA en pacientes internados en UTI, fue frecuente en esta población de 

estudio, siendo la forma más frecuente la hipoactiva y en cuanto a factores de 

riesgo se observó que favorecieron la aparición de SCA. La complicación y la 

mortalidad fueron mayores en este grupo de pacientes39. 

 

Una tesis de pregrado realizada por Benavidez A. y Rivadeneira J. con una 

muestra de 240 pacientes mayores de 65 años tuvo como objetivo identificar la 

prevalencia de SCA en los pacientes hospitalizados, y determinar su relación con 

características socio - demográficas, patologías subyacentes y factores 

precipitantes de delírium. En sus resultados se encontró una prevalencia de SCA 

de 36.3%, mayor en el área clínica (80.5%) y con predominio en geriatría (55.2% 

de casos). La edad mayor a 75 años y el deterioro cognitivo previo constituyeron 

factores de riesgo estadísticamente significativo. El consumo de fármacos y la 

polifarmacia, también fueron factores de riesgo. Los servicios del área quirúrgica 

se presentaron como factores protectores. Situaciones como vivir solo, tener un 

nivel de instrucción bajo y presentar dos o más comorbilidades también se 

consideraron como factores de riesgo40. 

 

Un trabajo realizado por Torres D. y colaboradores, buscó conocer los 

factores predisponentes y precipitantes desencadenantes de delirio. Los 

resultados mostraron que dentro de los factores predisponentes más frecuentes 

están el uso de lentes, la enfermedad pulmonar crónica de base, la insuficiencia 

cardiaca congestiva, el cáncer de base y los medicamentos; pero no se 

determinó que incrementaran de manera significativa el riesgo; mientras que los 

factores precipitantes fue significativa: la presencia de infecciones, en particular 

las de vías urinarias y neumonías, para incrementar el riesgo41. 
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En un estudio realizado por el Dr. Meng Chang Tsai y colaboradores tuvo 

como objetivo evaluar la mortalidad durante un seguimiento de tres años en 

pacientes con delirio que acuden a consultorio de psiquiatría. Sus resultados 

mostraron que los pacientes con delirio tuvieron una tasa de mortalidad más alta 

cada año. La mortalidad a un año fue significativamente mayor en el grupo con 

delirio, pero las tasas de mortalidad a los dos y tres años no fueron 

significativamente diferentes. En el análisis de los factores de riesgos 

relacionados al delirio se asoció significativamente con una mayor edad y 

duración de la estancia hospitalaria, pero no con el sexo, las comorbilidades ni 

el uso de antipsicóticos42. 

 

Un estudio realizado por Gómez T. y colaboradores, cuyo objetivo fue 

determinar la incidencia de SCA en pacientes ancianos ingresados en un servicio 

de medicina interna y los factores de riesgo asociados. Se incluyeron 118 

pacientes, de los cuales 19 desarrollaron SCA durante la hospitalización, 

calculándose una incidencia del 16%. La aparición de SCA fue más frecuente en 

mujeres que en varones (21,7 vs. 8,2%), en los de mayor edad (86,4 años vs. 

82,6) y en los derivados de centros geriátricos (30,8 vs. 12%). El tiempo medio 

transcurrido desde el ingreso hasta la aparición del SCA fue de 2,37 días (±1,3). 

La mayoría de los pacientes que sufrió SCA durante el ingreso presentaba 

deterioro cognitivo previo. El dolor no controlado, demencia tipo Alzheimer fueron 

factores de riesgo para el desarrollo de SCA. No se observaron diferencias en la 

estancia media hospitalaria y en la mortalidad durante el ingreso pero hubo un 

mayor índice de reingresos en los 3 meses siguientes al alta (37,5 vs. 18,3%)43.    

 

Un estudio realizado por Amado J. y colaboradores, cuyo objetivo fue 

determinar la frecuencia del síndrome confusional agudo en adultos mayores no 

críticos hospitalizados en un servicio de emergencia e identificar factores 

asociados. De 172 pacientes de 60 años o más, la frecuencia de síndrome 

confusional agudo fue 34,9%, de estos 30% tenían antecedente de demencia, 

45% deterioro cognitivo previo, 40,2% síndrome confusional previo, dependencia 

funcional parcial 46% y total 39%. Como diagnósticos de ingreso el 41,7% de 

pacientes con síndrome confusional presentó deshidratación moderada - severa 

y 20% sepsis. Las patologías de ingreso más frecuentes fueron infecciosas, 
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cardiovasculares y metabólicas. Concluyendo que existe alta frecuencia de 

síndrome confusional agudo en adultos mayores hospitalizados en servicios de 

emergencia, siendo factores asociados la demencia, deterioro cognitivo previo, 

confusión previa, dependencia funcional, categoría geriátrico complejo, 

deshidratación moderada - severa y sepsis44. 

 

Un estudio realizado por Ahmed S. y colaboradores, cuyo objetivo principal 

de esta revisión sistemática y metanálisis fue identificar los factores de riesgo de 

delirio incidental en personas mayores ingresadas en unidades médicas 

hospitalarias. Los factores más comunes asociados significativamente con el 

delirio fueron la demencia, la edad avanzada, la enfermedad comórbida, la 

gravedad de la enfermedad médica, las infecciones, uso de medicamentos de 

"alto riesgo", las actividades de las vidas diarias disminuidas, inmovilidad, el 

deterioro sensorial, el cateterismo urinario, las alteraciones de urea y electrolitos 

y desnutrición45. 

 

Un trabajo realizado por Cárdenas M. y colaboradores, cuyo objetivo fue 

describir la prevalencia del síndrome confusional agudo en pacientes ancianos 

internados en un hospital; donde de 106 pacientes incluidos, 32 (30.2%) 

presentaron delirio, la edad media de los mismos fue de 79.63 años. Los 

trastornos respiratorios (EPOC, neumonía), las causas quirúrgicas y los 

trastornos metabólicos (diabetes mellitus, patología tiroidea) fueron frecuentes 

en los pacientes con delirio. La dependencia tuvo importancia significativa para 

el desarrollo del síndrome confusional agudo46. 

 

En un estudio realizado por Crespo F. y colaboradores, cuyo objetivo fue 

determinar la prevalencia del síndrome confusional agudo y los factores 

predisponentes y precipitantes para su aparición en pacientes ancianos 

admitidos en el Servicio de Medicina Interna. El delirium estuvo presente en un 

22,5% de los pacientes, principalmente entre los 75 - 89 años de edad, 

predominando entre los factores precipitantes la comorbilidad y la polimedicación 

y entre los factores desencadenantes las infecciones y los trastornos 

hidroelectrolíticos; concluyéndose que el síndrome confusional agudo constituye 

un problema de salud en el paciente anciano admitido en emergencias47. 
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Un trabajo realizado por Klein P. y colaboradores cuyo objetivo fue 

determinar la mortalidad atribuible causada por el delirio en pacientes críticos. 

Sus resultados mostraron que de 1112 pacientes evaluados, 558 (50,2%) 

desarrollaron al menos un episodio de delirio. La mortalidad bruta fue 94/558 

(17%) en pacientes con delirio en comparación con 40/554 (7%) en pacientes sin 

delirio. El delirio se asoció significativamente con la mortalidad y supervivencia48. 

 

Un estudio realizado por Sotolongo O. y colaboradores cuyo objetivo fue 

caracterizar los ancianos con delirio, según el grupo etáreo, el sexo y las 

manifestaciones clínicas e identificar las principales causas que le dieron origen. 

En donde un aumento en la frecuencia del delirio fue asociado al factor edad, 

predominando el sexo femenino; los síntomas de mayor referencia estuvieron 

relacionados con la actividad motora, trastornos de la memoria, el lenguaje, 

alucinaciones y obnubilación, concluyendo que el diagnóstico de esta entidad es 

clínico y se corrobora con exámenes complementarios49. 

 

Un estudio realizado por Soto V. y colaboradores donde se valoró la 

presencia de síndrome confusional agudo postanestésico en el geriátrico de 

urgencia. De 100 pacientes ancianos, se encontró que en pacientes que 

recibieron anestesia general la mayoría presentó deterioro cognitivo leve en un 

42%, y deterioro cognitivo moderado en un 33%. La anestesia regional mostró 

mayor número de enfermo sin grado de deterioro cognitivo. Entre las 

complicaciones postoperatorias se evidenció que predominó la confusión mental 

en 30% de los casos. Concluyendo que  el estado confusional agudo en el 

paciente atendido por los servicios de urgencia obedece a varios factores en los 

que el estado previo del enfermo y las diferentes modificaciones al que es 

sometido son elementos favorecedores de su aparición50. 

 

En un estudio realizado por Pauley E. y colaboradores, se revisaron los 

registros de pacientes ≥ 18 años de la Unidad de Cuidados Intensivos Cardíacos 

(CICU). Entre los 590 pacientes incluidos, la prevalencia del delirio de la CICU 

fue del 20,3%. Los pacientes delirantes eran mayores, tenían una mayor 

gravedad de la enfermedad, requerían estadías más prolongadas en la UCI (5 

frente a 2 días), y tuvieron una mayor mortalidad (27% vs 3%). Concluyéndose 
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que en las personas con enfermedades cardíacas críticas, el delirio es común y 

se asocia con una peor supervivencia y un mayor consumo de recursos51. 

 

En un trabajo realizado por Díaz E. y Juárez I. se determinó los factores de 

riesgo asociados al síndrome confusional agudo en pacientes adultos mayores 

de un hospital. Se incluyeron 224 pacientes mayores de 65 años, en donde la 

edad mayor de 75 años, el sexo masculino, el deterioro cognitivo previo, la 

polifarmacia, el uso de hipnóticos, la diabetes mellitus tipo 2, la patología tiroidea, 

la enfermedad renal crónica, la estancia hospitalaria prolongada y la ausencia de 

movilización del paciente son factores de riesgo asociados a síndrome 

confusional agudo52. 

 

Un estudio realizado por Kim H. y colaboradores se determinó los principales 

factores de riesgo para el desarrollo del delirio. Se revisó los registros médicos 

de 260 pacientes con delirio y 77 pacientes control. Los resultados determinaron 

que la edad media y el porcentaje de hombres fueron significativamente más 

altos en el grupo con delirio en comparación con el grupo control (68.9 frente a 

54.3 años y 70% frente a 41.6%, respectivamente). Los factores de riesgo para 

el grupo de delirio fueron: albúmina plasmática disminuida, hipertensión arterial, 

ventilación mecánica y uso de drogas antipsicóticas53. 

 

Un estudio realizado por Foroughan M. y colaboradores cuyos objetivos 

fueron investigar la aparición del delirio e identificar los factores de riesgo 

asociados en una muestra de ancianos hospitalizados en Irán. De un total de 

200 pacientes ancianos ingresados, el delirio se desarrolló en el 22% de los 

participantes. Las características demográficas de los pacientes con delirio 

indicaron que solían ser hombres mayores y solteros que vivían solos, tenían un 

nivel educativo más bajo y un estado funcional más pobre. Entre otras variables, 

las siguientes se asociaron significativamente con el delirio: hemoglobina≤12; 

proporción de nitrógeno ureico en sangre/creatinina ≥1/20; y proteína C reactiva 

positiva; síntomas depresivos y deterioro cognitivo previo. Los pacientes con más 

de seis categorías diferentes de medicamentos también estaban en alto riesgo 

de delirio. Concluyendo que el delirio es un problema serio y común en personas 

mayores de 60 años que ingresan en hospitales. Comprender los factores de 
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riesgo y los aspectos clínicos del delirio proporcionará una mejor estrategia de 

tratamiento del delirio54. 

 

Un estudio realizado por Tosun Tasar P. y colaboradores cuyo objetivo fue 

investigar la prevalencia del delirio y su asociación con las tasas de mortalidad 

en pacientes de edad avanzada. Se analizaron retrospectivamente las historias 

clínicas de 1435 pacientes mayores de 65 años. Se compararon los pacientes 

con y sin diagnóstico de delirio.  La prevalencia de delirio fue del 25.5%. El grupo 

de delirio eran varones más añosos. La edad, el sexo, las enfermedades del 

sistema urinario inferior, la hepatopatía crónica, las infecciones y la enfermedad 

de Alzheimer fueron factores de riesgo importantes. La tasa de mortalidad fue 

mayor en el grupo de delirio a 1, 2, 3, 4 y 5 años55. 

 
2.2 BASE TEÓRICA. 

 

2.2.1 Síndrome Confusional Agudo. 

 
El síndrome confusional agudo (SCA) representa uno de los grandes 

capítulos de la patología del anciano y puede encuadrarse con pleno derecho 

dentro de los llamados “grandes síndromes geriátricos”. Lo es por muchas 

razones. En primer lugar, por ser una entidad cuya incidencia y prevalencia 

aumentan con la edad, siendo muy frecuente cuando se han superado los 

75 - 80 años y prácticamente desconocida antes de los 60 - 65. También lo 

es por venir de la mano de otras enfermedades y problemas muy habituales 

en la vejez. Desde un punto de vista conceptual es correcto calificarlo como 

“síndrome”, aunque en la práctica clínica diaria muchas veces se comporta 

más como un síntoma sobrevenido en el transcurso de una amplia gama de 

situaciones patológicas, lo que hace que sea también conocido como “estado 

confusional agudo”56. 

 
Tiene también  en común con otros “síndromes geriátricos” el hecho de 

haber recibido muy poca atención fuera del campo de la psiquiatría hasta 

hace pocos años. Tal vez por ello pase desapercibido para el clínico en 

numerosas ocasiones. Esta situación ha cambiado en los últimos años de 

una manera radical, y aunque la psiquiatría sigue mostrando su interés en 
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este campo, hoy es cada vez más frecuente encontrar en la literatura 

geriátrica originales, revisiones extensas, artículos editoriales o capítulos de 

libros sobre el tema28. 

 
Existen más de veinte maneras diferentes de denominarlo. Al final, el 

término “delírium” es el más utilizado. Para una definición correcta hay que 

acudir a la Organización Mundial de la Salud (ICD-10 de 1992), o al Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM)57. (Ver Anexo 

Nº1) 

Según el DSM - V se trata de una “alteración del nivel de conciencia 

acompañada de trastornos cognitivos que se instaura en un periodo breve 

de tiempo (en general horas o días) y que tiende a ser fluctuante”. 

Hablaríamos de un síndrome cerebral, orgánico, de etiología multifactorial, 

caracterizado por alteraciones de la conciencia, atención, percepción, 

pensamiento, memoria, conducta psicomotriz, emociones y/o del ciclo sueño 

- vigilia58. 

 
Como ocurre con otros “grandes síndromes geriátricos” el SCA tiene 

sus propios factores de riesgo, cada vez más estudiados y mejor conocidos, 

y suele requerir para su presentación de la existencia de algún factor 

desencadenante. En su reconocimiento el diagnóstico sindrómico no suele 

presentar muchas dificultades siempre y cuando el médico llegue a 

sospecharlo. Existe evidencia de que entre los pacientes hospitalizados 

puede pasar desapercibido, especialmente cuando la sintomatología 

dominante no está tanto presidida por agitación y alucinaciones cuanto por 

letargia y somnolencia. En estos casos son piezas claves para su diagnóstico 

la detección de un inicio agudo o de un curso fluctuante, la desatención, la 

evidencia de un pensamiento desorganizado o de alteración en la 

conciencia. Las unidades de cuidados intensivos constituyen otra 

localización de elevada prevalencia, que requiere un alto índice de 

sospecha56,57. 
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2.2.2 Epidemiología. 

 
Estudios prospectivos demuestran que entre el 14 y el 24% de los 

ancianos al momento de la hospitalización, tiene estado confusional agudo. 

Durante la hospitalización, entre el 6 y el 54% puede desarrollarlo, mientras 

que en pacientes postoperados la incidencia es entre 10 y 52%59. 

 
El delirio es la complicación más frecuente en adultos mayores 

hospitalizados, con una incidencia en las salas de medicina general y 

geriatría del 29 - 64%60. 

 
El delirio es la complicación quirúrgica más común entre los adultos 

mayores con una incidencia informada de hasta 15% a 25% después de 

cirugía mayor electiva y 50% después de procedimientos de alto riesgo 

(reparación de fractura de cadera o cirugía cardíaca). 

 
Un tercio de los pacientes no quirúrgicos que tienen 70 años de edad o 

más tienen delirio. La condición está presente en la mitad de estos pacientes 

al ingreso y se desarrolla durante la hospitalización en la otra mitad. Por lo 

general, esta condición lleva al paciente a un departamento de emergencia, 

donde el delirio se presenta en un 10% a 24%. La mortalidad está 

fuertemente relacionada con un diagnóstico preciso. Un diagnóstico erróneo 

puede traducirse en una mortalidad aumentada del 10% al 36% y un 

aumento del 70% en el riesgo de muerte durante los primeros 6 meses 

después de alta médica61. 

 
Los pacientes que desarrollan delirio en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) hasta tienen un riesgo dos a cuatro veces mayor de fallecer 

fuera del hospital, y aquellos en salas de medicina general o geriátrica tienen 

un riesgo de muerte medio veces mayor en el año después de la 

hospitalización. Es importante notar que al final de la vida este entorno se 

acerca al 85% en cuidados paliativos. El delirio aumenta el riesgo de 

complicaciones médicas, institucionalización, deterioro funcional y 

demencia; contribuye a millones en costos hospitalarios61. 
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2.2.3 Fisiopatología. 

 
El mecanismo aislado para explicar el delirio sigue siendo poco 

conocido. La teoría multifactorial intenta dilucidar la causa. El aumento en la 

permeabilidad de la barrera hematoencefálica secundaria a la liberación de 

citoquinas y el efecto neurotóxico directo de los fármacos puede explicar la 

prevalencia entre los ancianos. La hipótesis se basa en la neuroinflamación, 

el desequilibrio de neurotransmisores y el estrés crónico61. 

 
Neuroinflamación. 

Los pacientes que desarrollaron delirio han mostrado niveles elevados 

de PCR y cortisol. Las citoquinas activan el endotelio y la cascada de la 

coagulación, lo que predispone a la trombosis microvascular y a la disfunción 

del flujo sanguíneo. 

 
La neuroinflamación conduce a infiltrar citoquinas y leucocitos a la 

barrera hematoencefálica y luego al sistema nervioso central en el que se 

produce isquemia y apoptosis neuronal. La neuroinflamación activa la 

microglía, sin embargo, la respuesta exagerada a los estímulos incluye 

expresión y adhesión de moléculas, producción de citoquinas (IL-1B, TNF-a, 

ILGF-1) y metaloproteinasas, secreción de especies reactivas de oxígeno e 

incremento de óxido nítrico sintasa. Esta reacción genera lesión neural, 

pérdida de apoptosis neuronal y una activación proinflamatoria microglial 

continua61. 

 
La regulación positiva de los receptores GABA está mediada por la 

inflamación, que desencadena el tono cerebral inhibidor y reduce las 

conexiones sinápticas cerebrales. La administración de fármacos 

mediadores de GABA contribuye a inhibir las rutas neuronales previamente 

dañadas por la lesión neuroinflamatoria y aumenta el riesgo de desarrollar 

disfunción cerebral aguda61. 

 
Hipótesis de deficiencia colinérgica. 

La acetilcolina es un neurotransmisor muy importante en la atención y 

la conciencia. Se sabe que la acetilcolina actúa como un modulador en los 
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estímulos sensoriales y cognitivos, por lo que una alteración en su ruta 

conduce a desarrollar síntomas de delirio hipoactivo o hiperactivo, incluida la 

falta de atención, el pensamiento desorganizado y las alteraciones 

perceptuales. Las vías colinérgicas se proyectan desde el cerebro anterior 

basal y el cerebro central hasta las interneuronas en el cuerpo estriado y 

finalmente los objetivos en toda la corteza cerebral61. 

 
Desequilibrio del neurotransmisor. 

El exceso de dopamina contribuye al delirio hiperactivo y está 

relacionado con la disminución de la acetilcolina. Las vías dopaminérgica y 

colinérgica se superponen en el cerebro, esto explica por qué los receptores 

de dopamina impactan los niveles de acetilcolina y explican las 

manifestaciones clínicas del delirio, incluidas las formas hiperactivas e 

hipoactivas. El desequilibrio entre el neurotransmisor y la vía colinérgica 

puede provocar delirio61. 

 
2.2.4 Características clínicas. 

 
Se produce un cambio en el estado mental y la conducta con 

empeoramiento fluctuante de los procesos cognoscitivos y alteraciones de la 

atención. Los trastornos perceptivos se manifiestan en forma de ilusiones, 

alucinaciones visuales o auditivas. Pueden ser notables los trastornos 

emocionales: irritabilidad, llanto fácil, depresión y euforia62. 

 
Comienzo 

De modo típico, se produce en el delirio como un proceso rápido 

durante algunas horas, hasta días, con síntomas variables e intermitentes, 

con fluctuaciones durante el día; estos se incrementan durante la noche. Los 

comportamientos de somnolencia, hipervigilancia, despertar y agitación 

pueden ocurrir de minutos a horas en cada una de estas situaciones. 

 
Subtipos Clínicos 

La clasificación del delirio, de acuerdo con el nivel de actividad 

psicomotora, es un método común y útil a la hora de categorizar el síndrome, 
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aun cuando en un mismo paciente pueden verse las diferentes formas 

clínicas:  

 
a. Hiperactividad: la hiperactividad (incremento de la actividad 

psicomotora) es la forma más comúnmente reconocida. Se asocia 

casi siempre con los efectos de drogas anticolinérgicas, intoxicación 

por drogas ilícitas, alcohol y los síndromes de supresión. Los 

pacientes se tornan combativos, con resistencia, no cooperan con 

los cuidados médicos y hasta se oponen agresivamente62. 

 
b. Hipoactiva: la hipoactividad (disminución de la actividad 

psicomotora) es la forma más común en el anciano, pero es menos 

frecuentemente reconocida. Las condiciones metabólicas tales 

como las encefalopatías hepáticas o insuficiencia renal, que pueden 

iniciarse con cierta agitación, lo hacen más frecuentemente de esta 

forma; los enfermos se muestran letárgicos, confundidos, 

ensimismados y desorientados62. 

 
c. Mixta: es una combinación de ambas formas clínicas; se plantea que 

es la más riesgosa y sin duda la más frecuente. En un estudio en 

pacientes se halló que el 19% fue hipoactivo, el 15% hiperactivo y el 

52% mixtos62. 

 

2.2.5 Aspectos diagnósticos. 

 
Ante todo cuadro confusional agudo, el primer paso es el diagnóstico 

sindrómico, reconocer que el paciente está realmente confuso. En la mayoría 

de los casos este diagnóstico es obvio, pero en formas menores puede ser 

necesario realizar un cuidadoso examen de la función mental para 

detectarlo. Es necesaria una historia clínica detallada del paciente o referida 

por familiares y un examen físico y neurológico completo, con el fin de 

documentar que la confusión está presente e identificar sus síntomas clínico. 

(Ver Anexo 2). 
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El segundo objetivo fundamental de la investigación diagnóstica en el 

delirio es intentar conocer los factores predisponentes y precipitantes para 

poder iniciar el tratamiento adecuado. El diagnóstico etiológico es 

fundamental a la hora de buscar una resolución rápida del proceso. 

 
También en este punto la historia clínica es fundamental. Se deben 

anotar todos los datos clínicos de forma exhaustiva, cuándo comenzaron y 

cómo se han ido desarrollando en el tiempo. El interrogatorio al paciente y a 

sus cuidadores debe proporcionar datos fundamentales para la orientación 

etiológica del proceso. Hay que establecer si se trata de una persona 

previamente sana o si, por el contrario, es un paciente portador de una 

enfermedad neurológica que se ha complicado con una enfermedad médica 

o quirúrgica. 

 
Es muy importante obtener información sobre enfermedades 

sistémicas previas, toma habitual de fármacos, ingesta alcohólica y 

traumatismos craneales previos. También se ha de preguntar sobre 

síntomas que hayan podido preceder la aparición del estado confusional 

como fiebre, vómitos, infecciones, etc. 

 
El examen físico debe ser meticuloso y paciente. Deberá realizarse por 

partes, según la cooperación del paciente y para evitar su fatiga. Las 

alteraciones que el delirio determina sobre la fisiología del organismo, y que 

pueden traducirse en hallazgos físicos incluyen taquicardia, trastorno de la 

regulación autónoma con hipertensión o hipotensión y diaforesis. Los 

pacientes también pueden presentar temblor, mioclonías y estereotipia. 

 
La función mental debe evaluarse en estos pacientes a través de 

métodos psicométricos, por ejemplo, el Mini-Mental State Examination 

(MMSE) o el Confusion Assessment Method (CAM). El CAM es fácil de 

realizar, tiene una sensibilidad del 94 - 100% y una especificidad del  90 - 

95%. Su algoritmo diagnóstico se basa en cuatro puntos: comienzo agudo y 

curso fluctuante, atención disminuida, pensamiento desorganizado, y 

alteración del nivel de conciencia. El diagnóstico de delírium requiere la 

presencia de los dos primeros puntos y de cualquiera de los otros dos.  
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Los hallazgos derivados de la historia clínica y del examen físico 

determinarán las investigaciones complementarias necesarias. Se deberá 

intentar establecer un algoritmo diagnóstico que oriente de algún modo sobre 

las prioridades en cuanto a estas exploraciones en la búsqueda de una 

etiología que permita establecer un tratamiento eficaz . 

 
Entre las estudios complementarios, las pruebas de laboratorio 

incluirán análisis de sangre completo, glucemia, electrólitos, creatinina, 

transaminasas, hormonas tiroideas, gases arteriales basales y hemocultivos 

u otros cultivos (orina) si existen datos a favor de una eventual sepsis. En 

algunas circunstancias puede ser útil establecer los niveles de 

medicamentos, así como cualquier otra prueba específica que sea sugerida 

por el interrogatorio (radiografía de tórax o abdomen...). (Ver Anexo Nº 3). 

 
La indicación sistemática de un electroencefalograma no es 

mandatoria, pero puede ser útil en algunas circunstancias, especialmente 

cuando el diagnóstico etiológico no se establece con facilidad en un primer 

momento o ante la persistencia del cuadro. En la misma línea, la punción 

lumbar debe considerarse como parte protocolizada del estudio cuando la 

causa sea incierta. Mayor información puede proporcionar la práctica de una 

tomografía axial computarizada o de una resonancia magnética para 

descartar hipertensión intracraneal, la presencia de lesiones ocupantes de 

espacio o un traumatismo craneal. La mayor dificultad para el empleo de 

estas técnicas radica en su costo y en la dificultad de acceso a las mismas 

en atención primaria. 

 
En todo caso, aproximadamente en un 16% de los pacientes no se 

encuentran las causas de delirio aunque se busquen exhaustivamente. 

 
En cuanto al diagnóstico diferencial debe establecerse en primer lugar 

con otros trastornos psiquiátricos (demencia, psicosis funcionales, afasia de 

Wernicke, etc.). Es importante realizar el diagnóstico diferencial con la 

demencia, algo que puede ser especialmente difícil cuando el delirio se 

superpone a la enfermedad de Alzheimer o a la demencia multiinfarto. 
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Las demencias son enfermedades crónicas que ocasionan un daño 

global a la capacidad intelectual. Son irremediablemente progresivas. Sin 

embargo, con frecuencia se producen deterioros abruptos físicos en la 

conducta o en la función cognitiva en quien sufre una enfermedad demencial. 

 
Estas descompensaciones agudas o subagudas son a menudo 

tratables y deben distinguirse del curso natural de la causa primaria de la 

demencia63. 

Para la diferenciación entre delirio, demencia y psicosis funcional 

aguda puede ser de utilidad el Anexo Nº 4. 

  

a. Diagnóstico diferencial del síndrome confusional 

La multifactorialidad y la escasa información que en ocasiones se 

recibe son elementos que dificultan el diagnóstico. El delirio puede 

confundirse con varios cuadros que poseen características clínicas similares. 

La duda más habitual surge con la demencia, y en segundo lugar con la 

psicosis o la depresión. Tanto la demencia como el delírium comparten la 

principal manifestación clínica que es la alteración del estado cognitivo, 

aunque la demencia cursa de manera más lenta y progresiva, sin el carácter 

fluctuante ni la disminución del nivel de conciencia. 

 
Demencia: proceso de larga evolución. Excepciones: los pacientes con 

demencia vascular pueden tener un inicio más agudo o un deterioro 

cognitivo brusco; los pacientes con demencia por cuerpos de Lewy 

suelen presentar fluctuaciones del estado mental. Todos los pacientes 

con demencia que empeoran de forma brusca, siempre deberían ser 

reevaluados para identificar un posible síndrome confusional añadido64. 

 

Afasia sensitiva: No entiende, por lo que no obedece órdenes 

sencillas. Además, no se muestra orientado en persona, que sí está 

conservado en la mayoría de los SCA. El lenguaje está mal construido 

pero no disártrico64. 

 
Brote psicótico: están orientados, pero con pensamiento 

desestructurado. En general, los comportamientos psiquiátricos que 
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aparecen en pacientes de más de 40 años, sin historia psiquiátrica 

previa, deben hacer pensar en un SCA subyacente64. 

 

b. Diagnóstico etiológico 

Anamnesis 

A través de familiares y acompañantes que puedan brindar información. 

Especialmente en: situación y capacidades antes de iniciar la clínica, el modo 

de instauración del cuadro y evolución de este, ritmo vigilia - sueño, 

enfermedades sistémicas, uso de medicamentos, trauma craneal reciente, 

exposición a tóxicos, malnutrición, alergias, adicción a drogas65. 

 
Exploración física 

Dirigida a obtener signos de enfermedad sistémica, alteraciones 

focales neurológicas, meningismo, hipertensión intracraneal, enfermedad 

cerebrovascular o traumatismo craneal. Otros hallazgos como temblor, 

asterixis, mioclonias multifocales, movimientos coreiformes, disartria o 

inestabilidad en la marcha son relativamente comunes. Registrar la 

temperatura, el pulso y la tensión arterial. Exploración física general con 

auscultación cardiaca, respiratoria, abdominal y neurológica. Por último 

valorar las funciones mentales del individuo65. 

 
Exploración complementaria 

Pruebas básicas iniciales: hemograma, glucemia capilar, iones, calcio, 

creatinina, gasometría arterial, análisis de orina, radiografía de tórax y 

electrocardiograma36. 

 
Pruebas específicas: muestras de sangre y orina para estudios 

toxicológicos, pruebas de función hepática, coagulación, cultivos 

microbiológicos de muestras sospechosas. Electroencefalograma: es 

esencial su realización cuando sea posible. El SCA prácticamente siempre 

se acompaña de cambios EEG a lo largo de su evolución. Un EEG normal 

aislado no descarta un SCA. TAC craneal: si existe sospecha de proceso 

expansivo o infeccioso del SNC. Punción lumbar: si existe sospecha de 

proceso infeccioso (meningitis o encefalitis) habiendo descartado antes 

hipertensión endocraneal65. (Ver Anexo Nº3) 
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2.2.5.1 Confusion Assessment Method (CAM). 

 

Fue desarrollada por Inouye sk et al. en 1990, con base en los criterios 

diagnósticos del DSM-III-r. La finalidad fue validar un método de evaluación 

estandarizado que facilitara la detección, el diagnóstico, la gravedad y las 

fluctuaciones del delirio en pacientes de alto riesgo, sin necesidad de poseer 

conocimientos extensos en psiquiatría, pues sólo se precisa de una 

formación mínima. 

 
Fue probada por primera vez en pacientes ancianos con o sin delírium. 

Los resultados reportados en este estudio prospectivo de validación fueron 

los siguientes: la sensibilidad del 94 - 100%; la especificidad del 90 - 95%; el 

valor predictivo positivo (VPP) del 91 - 94%; el valor predictivo negativo 

(VPN) del 90 - 100%; y la fiabilidad entre observadores, que fue del 0,81  - 

1,0. 

 
Las revisiones sistemáticas respaldan el Método de evaluación de 

confusión (CAM) como la herramienta más útil para la evaluación del 

diagnóstico de delirio. (Ver AnexoNº 5). 

 
El CAM, continúa siendo el instrumento de delirio más ampliamente 

utilizado en todo el mundo, utilizado en más de 4500 estudios originales 

publicados hasta la fecha y traducido a 19 idiomas. El algoritmo CAM se basa 

en la presencia de 4 características centrales del delirio (comienzo agudo y 

evolución fluctuante de los síntomas, falta de atención, y pensamiento 

desorganizado o nivel alterado de conciencia) y tiene alta sensibilidad (94% 

- 100%), especificidad (90% - 95%) y confiabilidad entre evaluadores (κ = 

0.92)66. 

 

2.2.6 Factores de riesgo asociados al delirio. 

 
Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un 

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 

El delirio es un buen ejemplo de síndrome multifactorial. Así, en el 

paciente anciano hospitalizado usualmente se presenta la suma de factores 
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predisponentes y factores precipitantes. Si un paciente tiene pocos factores 

de riesgo deberán actuar uno o varios factores precipitantes de peso para 

que aparezca el delirio; sin embargo, si el paciente reúne una gran cantidad 

de factores predisponentes el factor precipitante puede ser banal30,31. 

 
El delirio es una condición médica compleja de entender; un solo factor 

puede causarlo, sin embargo, no es el curso común. El modelo multifactorial 

ha sido aceptado como una interacción de un paciente vulnerable con 

factores predisponentes, expuestos a insultos nocivos o factores 

precipitantes. 

 
Hay dos grupos de factores de riesgo relacionados con el delirio: factores 

predisponentes y precipitantes. (Ver AnexoNº 6). 

 
Los factores predisponentes más comunes son la edad avanzada (más 

de 70 años), la demencia (a menudo no reconocida clínicamente), las 

discapacidades funcionales, el sexo masculino, la visión y la audición 

deficientes y el deterioro cognitivo. El abuso de alcohol y las anomalías de 

laboratorio se han asociado con un mayor riesgo61. 

 
Los factores precipitantes generalmente varían entre la población. Sin 

embargo, las drogas son el factor más importante. Existen muchos 

medicamentos relacionados con el delirio, especialmente sedantes - 

hipnóticos y anticolinérgicos.  El riesgo aumenta hasta cuatro veces y media 

si el paciente consume tres o más medicamentos (polifarmacia)33. 

 
Entre otros factores precipitantes se encuentran la cirugía, la anestesia, 

los niveles elevados de dolor, la anemia, las infecciones, las enfermedades 

agudas y la exacerbación aguda de enfermedades crónicas. 

 
La naturaleza del delirio es transitoria, pero puede persistir en pacientes 

con factores predisponentes. Una revisión sistemática mostró que el delirio 

hospitalario persistió en el 45% de los casos al alta hospitalaria, y en el 33% 

de los casos a un mes después33. 
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Como podemos ver, la etiología no se comprende completamente y 

muchas variables contribuyen a su desarrollo61. 

 

2.2.6.1 Mini Mental State Examination (MMSE) 

El MMSE es un test de screening desarrollado por Folstein et al. en 1975.  

Es un método práctico que permite establecer el grado del estado 

cognoscitivo del paciente.  

 

Las características esenciales que se evalúan son: orientación, memoria 

inmediata, atención y cálculo, lenguaje y praxis constructiva. 

 

La prueba no tiene límite de tiempo, se puede efectuar en 5 - 10 minutos 

según el entrenamiento de la persona que lo efectúa, debe hacerse en un 

ambiente de calma, relajación y alejada de posibles distracciones. Si el 

paciente corrige una respuesta, se le debe dar crédito a la respuesta 

correcta67. 

 

Este test tiene un puntaje máximo de 30 puntos, en donde el punto de 

corte de 23 puntos igual o menor indicaría la presencia de un déficit cognitivo. 

 27 puntos o más: Normal. La persona presenta una adecuada 

capacidad cognoscitiva.  

 23 puntos o menos: Sospecha patológica  

 12 - 23 puntos: Deterioro  

 9 - 12 puntos: Demencia  

 Menos de 5 puntos. Fase terminal. Totalmente desorientado. No se 

reconoce él mismo. Incoherente. Postración67. (Ver AnexoNº 7) 

 
2.2.6.2 Test de  Whisper 

Es un examen de agudeza auditiva a las palabras habladas, que consiste 

en colocarse detrás del paciente para evitar que lea los labios, luego tape el 

oído del lado contrario al que vamos a explorar, presionando y friccionando 

a la vez sobre el trago con un movimiento circular, para provocar un 

enmascaramiento auditivo. A continuación, el examinador espira 

completamente (lo que reduce el volumen de la voz) y desde la distancia 
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aproximada de un brazo (60cm) de la oreja en la que se está practicando la 

prueba, se le susurra 2 series de 3 números. Si el paciente no puede repetir 

el 50% (3 o más números), se considera que no ha superado la prueba 

(TEST POSITIVO), y que su pérdida auditiva será de 30Db o superior68. 

 
2.2.6.3 Test de Snellen 

Es un examen que mide la agudeza visual, los optotipos más populares 

en nuestro medio son los de tipo Snellen. Su principal característica es que 

cada letra puede inscribirse en un cuadrado cinco veces mayor que el grosor 

de la línea con la que está trazada (ver AnexoNº 8). El tamaño de la imagen 

es directamente proporcional al tamaño del test (conjunto de optotipos) e 

inversamente proporcional a la distancia del mismo. Normalmente la 

distancia de presentación de los optotipos, para medir la AV en visión lejana 

es de 6m (infinito óptico) si bien existen test diseñados a diferentes distancias 

como, por ejemplo, 4m. Por lo tanto, el mínimo discriminable en un ojo 

normal se medirá con un optotipo que presente una línea con un valor 

angular de 1 minuto de arco y la totalidad del mismo será de 5 minutos de 

arco.  

 
El optotipo original de Snellen (presentado en 1862) presenta siete 

niveles diferentes de letras. Solo dispone de un optotipo en el tamaño mayor 

(mínima AV) incrementando progresivamente un optotipo (una letra) por 

línea hasta alcanzar 8 en la línea de AV 1,0. La progresión del tamaño de los 

optotipos es aritmética (razón = tangente ángulo × distancia) para las 

distancias (expresadas en pies) de 200, 100, 70, 50, 40, 30 y 20 (de menor 

a mayor AV), que en escala decimal correspondería a las AV de 0,05; 0,1; 

0,3; 0,4; 0,5; 0,6 y 1,0, respectivamente y 1,0. (Ver Anexo Nº 8). 

 
La escala de optotipos de Snellen ha sufrido ligeras modificaciones, 

siendo aún la más extendida y utilizada en la práctica profesional69. 

 
2.2.6.4 Índice de Barthel (IB) 

Este test incluye 15 actividades de la vida diaria, manteniendo fielmente 

los fundamentos de la escala original pero considerando de interés el valorar 

ciertas actividades como vestirse con un grado de mayor especificación.  
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De los 15 ítems los 9 primeros evalúan el índice de autocuidado y los 6 

ítems siguientes evalúan el índice de movilidad. Este test tiene un puntaje 

máximo de 100 puntos, cuyos resultados van de 61 a 99 dependencia leve, 

41 a 60 dependencia moderada, 21 a 40 dependencia severa, dependencia 

total de 0 a 20.70 (Ver AnexoNº 9) 

 

2.2.7 Pronóstico de vida en el delìrium 

 

En medicina, el pronóstico, generalmente de una enfermedad, es el 

conjunto de datos que posee la ciencia médica sobre la probabilidad de que 

ocurran determinadas situaciones en el transcurso del tiempo o historia 

natural de la enfermedad. Es la predicción de los sucesos que ocurrirán en 

el desarrollo de una enfermedad en términos estadísticos. Es un tipo de juicio 

clínico. 

Este conjunto de datos se obtienen de los múltiples estudios clínicos 

realizados sobre una enfermedad en concreto, generalmente series de 

casos. En estos estudios se obtienen unas variables llamadas factores 

pronóstico que el médico debe averiguar en un individuo en particular a 

través de la sintomatología y de las pruebas diagnósticas realizadas. Según 

estos factores pronóstico se establece un tipo de tratamiento71. 

 

Un pronóstico se puede expresar de una forma cualitativa o cuantitativa. 

Con respecto a la primera son comunes los términos "buen, mal pronóstico 

o intermedio", o "leve, moderado o grave". El término "pronóstico reservado" 

es un "pronóstico incierto" o desconocido. Con respecto a la forma 

cuantitativa de expresar el pronóstico, se utilizan a menudo porcentajes y 

tasas de supervivencia o mortalidad. 

 

El pronóstico es muy variable dependiendo de la causa que haya 

determinado el SCA y de la situación general previa del paciente. Con todo, 

la existencia de esta entidad supone, muy frecuentemente, un elemento que 

ensombrece el pronóstico de la enfermedad de base que presenta el anciano 

y altera de manera importante su calidad de vida. La expresión de éste peor 
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pronóstico puede ser la mayor dificultad para la recuperación funcional tras 

un proceso agudo , y también las estancias hospitalarias más prolongadas72. 

 

Igualmente está demostrado un aumento en las tasas de mortalidad 

cuando la comparación se establece con pacientes con problemas análogos 

pero en los que no se ha producido un SCA, bien tenga ello lugar en unidades 

generales del hospital o bien ocurra en pacientes ingresados en unidades 

especiales72. 

 
2.3 DEFENICIÓN DE TÉRMINOS. 

 
Factor de Riesgo: es cualquier característica o circunstancia detectable de 

una persona o grupo de personas asociada con la probabilidad de estar 

especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso mórbido73. 

 

Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un período 

de tiempo determinados en relación con el total de la población74. 

 

Persona Adulto mayor: toda persona que tiene 60 a más años de edad75. 

 

Pronóstico: es una predicción de la evolución de la enfermedad después de 

su inicio72. 

 

Supervivencia: es el porcentaje de pacientes que viven un determinado 

tiempo después de que se les diagnostique una enfermedad76. 

 

Síndrome confusional agudo: También llamado delirio o delírium, es aquel 

síndrome cerebral orgánico agudo, transitorio, caracterizado por un deterioro 

global de las funciones cognitivas, depresión del nivel de conciencia, trastornos 

de la atención e incremento o disminución de la actividad psicomotora77. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN. 

      Observacional cohortes prospectivo. 

 
3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA DE ESTUDIO. 

La población estuvo constituida por adultos mayores de 60 años a más que 

acuden al Servicio de Medicina Interna de los establecimientos de salud de 

Lambayeque HRDLM y HPDBL. El estudio se realizó con pacientes que 

ingresaron consecutivamente a hospitalización durante los meses de mayo y 

junio del 2017. 

 
3.2.1 Criterios de selección. 

- Criterio de inclusión: se incluyó pacientes de 60 años a más 

hospitalizados durante dos meses: desde mayo hasta junio de 2017, 

que ingresaron consecutivamente por causas médicas, en forma 

programada o por emergencia. 

- Criterio de exclusión: se excluyó a pacientes con estadía estimada 

menor de 48 horas, que a su ingreso presenten: bajo nivel de 

conciencia, afasia, trastorno grave del lenguaje, trastorno psiquiátrico 

grave, complicaciones que impidiera la entrevista, muerte inminente, 

pacientes y/o familiares que no aceptaron formar parte del estudio. 

 
3.3  MÉTODOS. 

 

3.3.1 Determinar la frecuencia de síndrome confusional agudo. 

 
Para la determinar la frecuencia de síndrome confusional agudo en 

pacientes de 60 años a más atendidos en el Servicio de Medicina Interna, se 

realizaron una serie de pasos (Técnica e instrumentos de recolección de 

Datos) 
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Técnica e instrumentos de recolección de Datos. 

 
1. Previo a la recolección de datos se informó al paciente y/o familiar el 

carácter de la investigación. Posteriormente a cada paciente que ingresó 

al estudio se les entregó un documento de autorización (consentimiento 

informado) para ser firmada por el mismo o familiar a cargo. (Anexo Nº 

10). 

2. Todo paciente quedó registrado en una hoja de recolección de datos 

básicos (Anexo Nº 11).  

3. De los pacientes que cumplieron con los criterios de selección se 

registraron datos socio – demográficos, motivo de ingreso a 

hospitalización y antecedentes de importancia (patológicos, 

farmacológicos, etc.).  

4. Dentro de las primeras 24 horas del ingreso a hospitalización para 

constatar la presencia o ausencia de SCA se realizó una primera 

evaluación  aplicándose la versión validada en español del Confussion 

Assessment Method (CAM) (Anexo Nº 5), el cual evalúa cuatro esferas: 

inicio brusco y curso fluctuante, déficit de la atención, pensamiento 

desorganizado y trastorno del nivel de conciencia. 

Esfera 1: Inicio agudo y curso fluctuante: Esta característica usualmente 

es obtenida de un miembro de la familia y/o cuidador y se evidencia por una 

respuesta afirmativa a las siguientes preguntas: ¿Existe evidencia de un 

cambio agudo del estado mental en comparación con el estado basal? ¿Esta 

conducta anormal fluctúa durante el día, es decir, aparece y desaparece o 

aumenta y disminuye de severidad? 

Esfera 2: Inatención: Esta característica se evidencia por una respuesta 

afirmativa a la siguiente pregunta: ¿El paciente tiene dificultad para enfocar 

la atención, por ejemplo, es fácil de distraer, o es muy difícil que retenga lo 

que se estaba diciendo? 

Esfera 3: Pensamiento desorganizado: Esta característica se evidencia 

por una respuesta afirmativa a la siguiente pregunta: ¿El paciente presenta 

un pensamiento desorganizado o incoherente, como una conversación sin 
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sentido o irrelevante, flujo de ideas no claras e ilógicas o cambios súbitos de 

tema a tema? 

Esfera 4: Nivel alterado de conciencia: Esta característica se evidencia 

por cualquier respuesta que no sea "ALERTA" a la siguiente pregunta: ¿En 

general, cómo describiría el nivel de conciencia del paciente? Alerta 

(normal), vigilante (hiperalerta), letárgico (somnoliento), estupor (difícil 

despertarlo) o coma (incapacidad de despertarlo). 

Para el diagnóstico se requiere la presencia de las dos primeras 

características y cualquier de las dos últimas. 

5. Posteriormente al grupo de pacientes sin SCA se les realizó evaluaciones 

cada 48 horas, para determinar la presencia o ausencia de delirio 

mediante el CAM hasta el alta de hospitalización. 

6. Los datos obtenidos se registraron en Excel para el càlculo total de 

pacientes con delirio y sin delirio. 

 

3.3.2 Identificar los factores de riesgo que se asocian al síndrome 

confusional agudo. 

Para identificar los factores de riesgo que se asocian al síndrome 

confusional agudo en adultos mayores, se dividieron en: características 

basales, factores predisponentes y factores precipitantes.  

 
Para obtener las características basales se procedió a seleccionar los 

datos obtenidos en la hoja de recolección de datos (Anexo Nº 11).  

 
Con respecto a las factores predisponentes se procedió a recolectar 

información de forma directa e indirecta. Con ayuda de los familiares e 

historias clínicas de emergencia y/o hospitalización se  obtuvo las 

comorbilidades o antecedentes patológicos, posible alteraciones sensoriales 

(auditiva y ocular), dependencia o deterioro funcional (índice de Barthel: 

Anexo Nº 9) y antecedentes farmacológicos de cada paciente, con la 

finalidad de obtener los factores predisponentes más frecuentes y relevantes 

para ser tomados en este estudio.  
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A los pacientes sin SCA en la primera evaluación fue posible la 

aplicación de lo siguientes test: el Mini Mental Test y evaluación sensorial 

con pruebas de Snellen y Whisper, para visión cercana y audición 

respectivamente y con ello corroborar la información obtenida de los 

familiares.  

 
Para obtener los datos de los factores precipitantes, se hizo uso de las 

historias clínicas de ingreso y/o emergencia, se recogió los datos pertinentes 

como el motivo de hospitalización y se corroboró con los diagnósticos 

asignados en  piso. 

 

3.3.3 Calcular el pronóstico de vida a seis meses.  

 
Para calcular el pronóstico de vida a seis meses en adultos mayores con 

síndrome confusional agudo se realizó el seguimiento desde el ingreso, 

hospitalización, alta y durante los 6 meses siguientes. Se recolectó 

información en el primer, tercer y sexto mes sobre el destino y situación 

actual del paciente.  

 
Los datos fueron trasladados a EXCEL y posteriormente, al programa 

SPSS para los análisis estadísticos y la función de sobrevida de Kaplan-

Meier para medir superviencia y mortalidad. 
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IV. RESULTADOS. 

  

4.1  FRECUENCIA DE SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO. 

 
De los 200 pacientes ingresados, se excluyeron 70: 26 (37.1%) por estadía 

menor a 48 horas, 14 (20%) por afasia o trastornos graves del lenguaje que 

impedían la comunicación, 8 (11.4%) por muerte inminente, y 22 (31.4%) que se 

negaron a dar información (Fig. Nº 1). En el estudio el 100% de los pacientes 

incluidos fueron parte del estudio durante los 6 meses. 

 

 

 

Figura Nº 1.- Flujograma de estudio. 

  

200 pacientes evaluables

130 pacientes incluidos

61 (47%) Pacientes con 
sindrome confusional agudo

69 (53%) Pacientes sin 
sindrome confusional agudo

130 Seguimiento de 
sobrevida 

70 pacientes excluidos

26 (37.1%) estadía menor a 48   
horas

14 (20%) por afasia

8 (11.4%) muerte inminente

22 (31.4%) se negaron a dar 
información 
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De los 130 pacientes incluidos en el estudio, 61 presentaron delirio  durante 

la hospitalización (46.9%), y los pacientes sin delirio que formaron parte del 

estudio fueron 69, los cuales representaron el 53.1% (Tabla Nº 1; Fig. Nº 2). 

 

 

Tabla Nº 1.- Presencia o Ausencia de delirio 

 Frecuencia 

relativa 

Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 Sin delirio 69 53,1% 53,1% 53,1% 

 Con delirio 61 46,9% 46,9% 100,0% 

 Total 130 100,0% 100,0%  

 

 

 

 

 

Figura Nº 2.- Diagrama circular de presencia o ausencia de delirio en pacientes incluidos 
en el estudio. 
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4.2  FACTORES DE RIESGO QUE SE ASOCIAN AL SÍNDROME 

CONFUSIONAL AGUDO.  

 
En la Tabla Nº 2 se describen las características basales de los pacientes 

que no presentaron SCA (sin SCA) y aquellos que lo presentaron (con SCA), 

donde se expresa el porcentaje de cada característica dentro del grupo de 

pacientes sin y con confusión. 

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en la distribución de 

género; en el caso de la edad se obtuvo diferencias significativa (p<0.05) siendo 

la media de esta última de 76.57 años (DS: 8.84) en el grupo sin SCA, y 83.51 

años (DS: 8.23) en el grupo con SCA.  

 

HTA: hipertensión arterial. DM tipo II: diabetes mellitus tipo 2. IC: insuficiencia cardiaca. 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. ITU: infección del tracto urinario. ACV: accidente 

cerebrovascular.  IRC: Insuficiencia Renal Crònica. 

En los factores predisponentes se encontró diferencia significativa entre 

los grupos sin y con confusión (p<0.05): EPOC (p=0.000), el deterioro auditivo 

(p=0.002), el deterioro visual (p=0.005) y la dependecia funcional (p=0.000). Los 

Tabla Nº 2 .- Características generales de la población en el momento de la 

inclusión 

 Sin confusión 

(n=69) 

Con confusión 

(n=61) 

p 

Características basales    

Edad 76.57 83.51 0.000 

Sexo femenino 40 (58%) 27 (44.3%) 0.12 

Sexo masculino 29 (42%) 34 (55.7%) 0.12 

Factores predisponentes    

HTA 32 (46,4%) 33 (54,1%) 0.380 

DM tipo II 17 (24.6%) 12 (19.7%) 0.497 

IRC 4 (5.8%) 3 (4.9%) 0.825 

IC 4 (5.8%) 9 (14.8%) 0.089 

EPOC 5 (7.2%) 20 (32.8%) 0.000 

Deterioro auditivo 29 (22.3%) 42 (32.3%) 0.002 

Deterioro visual 58 (44.6%) 60 (46.2%) 0.005 

Dependencia funcional 19 (14.6%) 42 (32.3%) 0.000 

Factores precipitantes    

ITU 10 (14.5%) 16 (26.2%) 0.95 

Neumonía 12 (17.4%) 31 (50.8%) 0.000 

ACV 8 (11.6%) 5 (8.2%) 0.519 
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factores como IC (p=0.089), HTA, DM tipo II e IRC no presentaron diferencia 

significativa (p=0.380, 0.497 y 0.825 respectivamente). 

En los factores precipitantes, sólo la neumonía (p=0.000) presentó diferencia 

significativa entre los grupos sin y con confusión. Los factores ITU y ACV, no se 

presentó diferencia significativa (p=0.95 y 0.519 respectivamente). 

4.3 PRONÓSTICO DE VIDA A SEIS MESES. 

4.3.1 Función de Supervivencia. 

La supervivencia estimada mediante el estadístico Kaplan Meier, arrojó 

para el grupo sin SCA una media de supervivencia de 5.29 meses con 

probabilidad del 82.61% (IC 95%: 4.902 - 5.667 meses);  y para el grupo con 

SCA una supervivencia de 4.59 meses con una probabilidad de 62.30% (IC 

95%: 4.066 - 5.115 meses) (Tabla Nº 3).  

 

Tabla Nº 3.-  Media para el tiempo de supervivencia 

Presencia o Ausencia 

de delirio 

Media 

Estimación Error 

estándar 

Intervalo de confianza de 

95 % 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Sin delirio 5,290 0,198 4,902 5,677 

Con delirio 4,590 0,268 4,066 5,115 

Global 4,962 0,167 4,635 5,288 

 

Mediante la prueba Kaplan Meier, se obtuvo las funciones de 

supervivencia (Fig. Nº 3) obtenidas a partir de los 6 meses de seguimiento a 

los pacientes, donde la función de supervivencia del grupo sin delirio (82.6 

%) fue ligeramente mayor que el grupo con paciente con delirio (62.3%). 
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Figura Nº 3 .- Función sobrevida de Kaplan - Meier para los grupos sin SCA (síndrome 
confusional agudo) y con SCA (síndrome confusional agudo). 

 

La diferencia entre ambas curvas fue estadísticamente significativa 

(p=0.01) según el estadístico Mantel-Cox (Tabla Nº 4), por lo que se concluye 

que el tiempo de supervivencia entre los grupos sin y con delírium es 

estadísticamente diferente.  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla Nº 4.- Prueba de Mantel Cox 

 Chi-cuadrado gl p 

Log Rank (Mantel-Cox) 6,581 1 0,010 
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4.3.2 Mortalidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4.- Mortalidad de los grupos sin y con delirio. 

 
 

Tabla Nº 5.- Prueba de chi-cuadrado 

 Valor gl P 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

6,791 1 0,009 

Nº de casos válidos 130   
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V. DISCUSIÓN. 

 
El Síndrome Confusional Agudo o delírium es uno de los trastornos 

cognitivos más frecuentes en la población geriátrica. Sin embargo a pesar de su 

importancia epidemiológica y del impacto que genera sobre el paciente y en el 

sistema de salud, continúa siendo un síndrome subdiagnosticado y con un pobre 

manejo para su prevención y tratamiento1. 

 

El síndrome confusional agudo no es una entidad clínica aislada, sino la 

manifestación de diversas patologías, muchas veces multifactorial, pero también 

de causas previsibles o controlables18. 

 

La frecuencia global del SCA en esta investigación fue del 47%, estos 

resultados son similares a los hallados en hospitales de América Latina, 

Norteamérica72, Europa44 y Asia38,57, pero con una amplia variabilidad que puede 

ser explicada al método diagnóstico empleado, al tipo de paciente estudiado o al 

infradiagnóstico44 . Así como lo muestra un estudio de Argentina donde encontró 

que de los 120 incluidos  el 53% presentaron SCA37. Las tasas de síndrome 

confusional agudo al momento de la hospitalización, es variable en algunos 

estudios previos, como el realizado por Ortiz quien encontró una tasa de 

incidencia de síndrome confusional agudo de 22% en los pacientes mayores de 

60 años hospitalizados en los servicios de medicina del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia de Lima, cifra que cobra mayor relevancia considerando que 

tal grupo correspondía al 35% del total de la población hospitalizada78.  

 

Existen varios instrumentos para diagnosticar síndrome confusional agudo, 

pero el Confusion Assessment Method (CAM), es un instrumento de fácil 

aplicación, rápido, validado teniendo como estándar a la entrevista psiquiátrica y 

que resulta ideal para el trabajo en emergencia, lugar donde las condiciones de 

los pacientes y las necesidades del servicio dificultan una entrevista muy 

extensa, según investigaciones realizadas en Europa y Norteamérica , con 

elevada sensibilidad y especificidad17,44.  
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Los factores de riesgo en nuestro estudio se dividieron en tres grupos: 

características basales, factores precipitantes y factores predisponentes. 

Particularmente en los últimos dominios se identificó una cantidad importante de 

factores de riesgo significativos. 

 

 La edad avanzada ha sido descrita como un factor de riesgo para la 

aparición del síndrome confusional agudo, en contraste con diversas 

investigaciones previas, Cuba75, Canadá30, España28, Argentina37 y Perú donde 

también hallaron relación44. En nuestro estudio en el caso de la edad se obtuvo 

diferencias signiticativa (p<0.05); siendo la media de esta última de 76.57 años 

(DS: 8.84) en el grupo sin SCA, y 83.51 años (DS: 8.23) en el grupo con SCA. 

Lo que muestra que una edad mayor o igual a 83 años se asoció a un mayor 

riesgo a padecer delírium. Muchos mecanismos han sido propuestos para 

explicar estos resultados: Con la edad hay pérdida de neuronas y cualquier 

mínimo evento patológico puede comprometer significativamente la homeostasis 

cerebral, desencadenando un estado confusional; además, con el 

envejecimiento los órganos sensoriales se deterioran, los problemas visuales y 

auditivos son más frecuentes, lo cual disminuye la cantidad y calidad de 

información que llega al Sistema Nervioso Central, que es requerida para 

mantener la orientación y procesamiento de los estímulos ambientales, 

funciones que están alteradas en los pacientes con síndrome confusional 

agudo18. 

 

Con respecto al género del paciente, este estudio reporta un 55,7% de 

varones con síndrome confusional agudo y 44,3% de mujeres sobre los 61 

pacientes con SCA, resultados que concuerdan con los realizados por Van 

Rompaey y equipo en el 200936. Algunos estudios contrastan que esta patología 

es más prevalente en el sexo masculino, siendo el sexo femenino un factor 

protector31,52,79.  Sin embargo otros estudios señalan que el género femenino es 

más prevalente con una frecuencia entre el 61.9% y el 65%37,80. Es decir, existen 

estudios cuyos resultados similares a los obtenidos aquí se contraponen a la 

literatura, por lo cual es necesario determinar que otros factores están 

involucrados alrededor del género del paciente y están también fuertemente 

asociados con SCA; de esta manera se podrá dar una lectura acertada de los 
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resultados que se obtienen en estos estudios, compararlos entre sí y elaborar 

nuevas investigaciones de mejor calidad que permitan concluir definitivamente si 

el sexo como tal es un factor de riesgo o de protección. 

 

Con respecto a los factores predisponentes se encontró diferencia 

significativa entre los grupos sin y con confusión (p<0.05), la enfermedad 

pulmonar (p=0.000), el deterioro auditivo (p=0.002), el deterioro visual (p=0.005), 

y la dependencia funcional (p=0.000). Estos resultados coinceden con lo 

reportado en el 2002 en el Hospital Nacional Hipólito Unanue donde se ha 

informado, que las comorbilidades como el deterioro visual y la dependencia 

funcional fueron descritos como factores de riesgo para la aparición del síndrome 

confusional agudo en el anciano30. En nuestro estudio los factores como la 

insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crónica, la diabetes mellitus tipo II y la 

hipertensión arterial no presentaron diferencia significativa (p=0.089, 0.825, 

0.497 y 0.380 respectivamente). A diferencia de lo informado por otros autores 

que mostraron posibles  relaciones del SCA  con la diabetes tipo II y la 

insuficiencia renal crónica50. Esto puede deberse a la falta de poder suficiente 

para demostrar asociaciones en nuestra población de estudio. 

 

Cabe mencionar que en nuestro estudio tanto los Test de Snellen (mide 

agudeza visual) y Test de Wispper (mide capacidad auditiva) se midieron directa 

e indirectamente (anamnesis) en  el trabajo, pudiendo evaluar estos factores 

predisponentes en toda la población de estudio y poder ser incluido en nuestra 

investigación. Sin embargo esto no fue posible cuando se quiso medir el 

deteriodo cognitivo mediante el Test Mini Mental debido a la complejidad del 

diagnóstico que no permite evaluar indirectamente esta patología, por lo tanto el 

deteriodo cognitivo no fue incluido para estudio en nuestro trabajo. Esto fue una 

de las limitaciones en nuestro trabajo de investigación no obstante debe ser 

considerado en próximas investigaciones. Ya que cabe mencionar que el 

deteriodo cognitivo ha sido reportado como factor de riego asociado a delírium y 

a una mayor mortalidad del paciente. 

  

En los factores precipitantes, sólo la neumonía (p=0.000) presentó 

diferencia significativa entre los grupos sin y con confusión. Los factores como 
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las infecciones  del tracto urinario y accidentes cerebro vasculares, no se 

presentó diferencia significativa (p=0.95 y 0.519 respectivamente). Estos 

resultados coinciden con un estudio realizado en 2004 en Córdova, donde 

diagnosticaron que los factores más frecuentes para SCA fueron la neumonía y 

las infecciones urinarias, lo cual se correlaciona con otras series31. 

 

Es fundamental determinar con certeza cuáles son los factores 

precipitantes modificables para intervenir de manera precoz y evitar el desarrollo 

del SCA y así reducir sus complicaciones en términos de morbimortalidad33. Es 

posible que aumentando la cantidad de casos incluidos sin SCA en el momento 

de la admisión aumente el número que desarrollan delírium durante la 

hospitalización, y esto permitiría analizar con mayor confiabilidad la relación 

causal con factores precipitantes del mismo28. 

 

Diversos estudios establecen que los pacientes con SCA tiene 

hospitalizaciones más prolongadas mayor posibilidad de institucionalización al 

alta y mayor mortalidad32,35,37,38. En nuestro estudio el pronóstico de vida con 

seguimiento a  6 meses mostró una supervivencia estimada mediante Kaplan 

Meier a 5.29 meses en el grupo sin SCA de 82.61% (IC 95%: 4.902 - 5.667 

meses) y a 4.59 meses en el grupo con SCA de 62.30% (IC 95%: 4.066 - 5.115 

meses) (Tabla Nº 3). La diferencia entre ambas curvas fue estadísticamente 

significativa (p=0.01) según el estadístico Mantel - Cox (Tabla Nº 4), lo cual indica 

una diferencia entre los pacientes con SCA y sin SCA; mostrando que las 

personas con SCA tienen una menor supervivencia con respecto a las pacientes 

sin SCA. Esto coinciden con lo observado en un estudio realizado en Argentina 

en el 2010, que indica que la supervivencia estimada mediante Kaplan Meier a 

644 días en el grupo sin SCA fue de 49% (IC 95%: 32.9% - 65.4%) y a 569 días 

en el grupo con SCA de 35.3% (IC 95%: 23.9% - 48.6%). Concluyendo que la 

diferencia entre ambas curvas fue estadísticamente significativa (p=0.027) y que 

el delirio se asocia significativamente una  menor supervivencia37. 

 

En este sentido, tanto la mortalidad intrahospitalaria y al alta, el grado de 

dependencia de terceros, el tiempo de hospitalización y el requerimiento de 

cuidadores son significativamente mayores en el grupo con SCA en comparación 
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con los que no desarrollan delírium. Estos datos concuerdan con lo obtenido en 

nuestro trabajo en el cual se obtuvo que la mortalidad para el grupo sin SCA fue 

de 17.4%, con respecto al grupo con SCA 37.7% (pv=0.009). Estos datos 

concuerdan con datos preexistentes de publicaciones nacionales e 

internacionales35,37,38,48. 

 

Aunque el delirio es un síndrome transitorio y reversible, su aparición en 

pacientes de medicina interna puede estar asociado con la disfunción cognitiva 

a largo plazo42,43. Está ganando atención como una condición neuropsiquiátrica 

aguda grave identificable y potencialmente prevenible. Para el manejo apropiado 

del delirio, la identificación temprana y la evaluación de los factores de riesgo 

son los más importantes. La colaboración multidisciplinaria y la atención 

estandarizada pueden mejorar el reconocimiento del delirio. Para minimizar los 

factores de riesgo y detectar el delirio e iniciar la intervención de tratamiento 

apropiado, las herramientas validadas de detección del delirio deben 

implementarse diariamente como una práctica de rutina por parte del equipo de 

medicina interna. 

 

Dado el tamaño de población, periodo de seguimiento hasta la fecha y a 

que no existe publicaciones al respecto. Estos datos deberían ser considerados 

preliminares a la espera de ser confirmado en estudios futuros. Sin embargo, los 

datos presentados en este estudio, así como los reportes realizados en otros 

trabajos, parecen confirmar que los factores de riesgo asociados al SCA fueron 

la edad, la enfermedad pulmonar crónica, el deterioro auditivo, el deterioro visual, 

la dependencia funcional y la neumonía. Además es importante una evaluación 

de un número mayor de población  en futuros estudios para corroborar nuestros 

resultados, como valorar qué otros factores puedan estar relacionados a SCA. 

Así la evaluación del pronóstico de vida con  un seguimiento a largo plazo 

induciría a sobrevalorar los resultados obtenidos. 
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VI. CONCLUSIONES. 

 

1. Se determinó la frecuencia de síndrome confusional agudo en adultos 

mayores 60 años atendidos en el Servicio de Medicina Interna, los cuales 

fueron 61 (47%) para pacientes con SCA y 69 (53%) para pacientes sin SCA. 

 
2. Se identificaron los factores de riesgo que se asociaron al síndrome 

confusional agudo en adultos mayores de 60 años. Los factores encontrados 

con diferencias significativas (p<0.05) entre los grupos sin SCA y con SCA; 

fueron la edad (media 83,51), los factores predisponentes como la 

enfermedad pulmonar crónica (32,8%), el deterioro auditivo (32,3%), el 

deterioro visual (46,2%) y la dependecia funcional (32,3%) y los factores 

precipitantes como la neumonía (50,8%). 

 
3. Se calculó el pronóstico de vida a seis meses en adultos mayores con 

síndrome confusional agudo estimada mediante el cálculo de sobrevida y 

mortalidad. La evaluación por Kaplan Meier a 5.29 meses en el grupo sin SCA 

fue de 82.61% y a 4.59 meses en el grupo con SCA de 62.30% . La diferencia 

entre ambas curvas fue estadísticamente significativa (p = 0.01) . La 

mortalidad para el grupo sin SCA fue de 17.4%, con respecto al grupo con 

SCA 37.7% (pv=0.009). 
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VII. RECOMENDACIONES. 

 

1. Se propone determinar la frecuencia del síndrome confusional agudo en 

adultos mayores 60 años en otros servicios diferentes (cirugía, ginecología, 

etc.) al de medicina interna en los hospitales de estudio para obtener una 

mayor población de estudio. 

 

2. Identificar un número mayor de  factores de riesgo (factores precipitantes y 

factores predisponentes) y compararlos, para medir los factores más comunes 

asociados al síndrome confusional agudo. 

 
3. Se propone calcular el pronóstico de vida a un número mayor de meses que 

pueda evaluar  la esperanza de vida en dependencia  a los factores asociados 

al SCA. 
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Anexo Nº 1  

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA EL DELIRIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Ramon J, Gallardo M. Delirium o síndrome confusional agudo. AMF. 2015;11(9):516-523 



64 
 

Anexo Nº 2  

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL DELIRIO 

 

 

 

Anexo Nº 3 

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO DE DELIRIO 

 

 
Lázaro M,  Ribera J. Síndrome confusional (delírium) en el anciano. 

Psicogeriatría. 2009; 1(4): 209 - 221. 



65 
 

Anexo Nº 4  

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 

Anexo Nº 5 

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) 

 

 
Jimenez A. Manual de protocolos y actuación en urgencias. Cuarta edición. 

España: Sanofi.; 2016 
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Anexo Nº 6 

FACTORES DE RIESGO DEL DELIRIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formiga F. El delirium en pacientes ancianos durante un ingreso hospitalario. 

España, Hosp Univ Bellvitge. 2010 
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Anexo Nº 7 

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Castro M, Salazar M. Compendio de instrumentos de medición IIP. Univ Cost 

Ric. 2014 
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Anexo Nº 8 

TEST DE SNELLEN 

 

 

 

 

Optotipos de Snellen. El carácter 

de la derecha recibe también el 

nombre de “c” o anillo de 

Landholt. 

Escala de Snellen original 

(1862) 

Martin R, Vecilla C. Manual de optometría. España: Panamerica; 2011 
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Anexo Nº 9 

ÍNDICE DE BARTHEL 

 

 

 

  

Barrero C, Garcia S, Ojeda A. índice de Barthel: un instrumento esencial para la evaluación 

funcional y la rehabilitación. Plast & Rest Neurol 2005;4 (1 - 2): 81 - 85 
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Anexo Nº 10 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, el/la paciente hospitalizado en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Docente 

………………….................................................................................................................

.......con DNI:........................................................................................ mayor de edad, he 

sido INFORMADO DETALLADAMENTE SOBRE el trabajo de investigación “Factores 

de riesgo y pronóstico de vida asociados al síndrome confusional agudo en adultos 

mayores atendidos en el Servicio de Medicina Interna de dos hospitales de 

Lambayeque” en el cual se realizarán los siguientes test de valoración y seguimiento 

desde la hospitalización hasta seis meses después del alta:  

Detección del síndrome confusional agudo. Confusion Assessment Method (CAM)  

Mini-Mental State Examination (MMSE-30)  

Índice de Barthel (actividades básicas de la vida diaria) (versión modificada por Granger 

et al.) 

Test de  Whisper 

Test de Snellen 

Consciente de que la información obtenida será manejada con absoluta confidencialidad 

y serán sólo los miembros investigadores quienes tendrán acceso a la identificación de 

los individuos, DECLARO en conocimiento de los posibles riesgos o inconvenientes al 

ser sometido a los test previamente listados, ENTIENDO Y ACEPTO participar en el 

trabajo de investigación en mención  

En la fecha................... de........................... del año 20… 

 

 

 

 

INVESTIGADOR     PACIENTE 
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Anexo Nº 11 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

o Número de paciente:  

o Dirección/teléfono – celular:  

o Género: Femenino ( ) Masculino ( )  

o Edad: 60 - 74 ( ) 75 – 84 ( ) >85 ( )  

o Estado civil: Casado ( ) Viudo ( ) Soltero ( ) Divorciado ( )  

o Instrucción:  Analfabeto ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior ( )  

o Con quién vive:  Solo ( ) Con familiares ( ) Institución ( ) Hospital ( )  

o Ocupación: ……………………………………………  

o Enfermedad actual: ………………………………………………  

o Consumo de fármacos: Sí ( ) No ( ) Cuàl/es: 

……………………………………… 

o Enfermedades crónicas: Sí ( ) No ( ) Cuàl/es: 

…………………………………………… 

o Alteración sensorial: visión ( ) auditivo ( ) 

o Deterioro cognitivo: demencia ( ) deterioro ( ) sospecha ( ) normal ( ) 

o Dependencia funcional: ninguna ( ) leve ( ) moderada ( ) severa ( ) total ( 

) 

o Delirio: Si ( ) No ( ) 

o Días de hospitalización: <5 ( ) 5 - 9 ( ) >10 ( )  

o Tipo de delirio: Hipoactivo ( ) Hiperactivo ( ) Mixto ( ) 

  



72 
 

Anexo Nº 12 

 

FOTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Técnica e instrumentos de recolección de Datos: 
Paso 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Técnica e instrumentos de 
recolección de datos: Paso 3. 
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Técnica e instrumentos de recolección de datos: paso 4. Izquierda: Hospital Provincial 
Docente Belén de Lambayeque (HPDBL). Derecha: Hospital Regional Docente Las 
Mercedes (HRDLM). 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Identificación de factores de riesgo: Test 
de Whisper. Servicio de medicina, 
hospitalización mujeres – HPDBL. 

 

 

 

 

 

 

 

Identificación de factores de riesgo: Test 
de Whisper. Servicio de Medicina, 
hospitalización varones – HRDLM. 


