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r e s u m e n

Introducción: El delirium es un síndrome neuropsiquiátrico frecuente y con graves consecuen-

cias, especialmente para los pacientes ancianos y con deterioro cognitivo preexistente.

Métodos: Estudio descriptivo de una única cohorte retrospectiva. El objetivo es comparar los

factores de riesgo y la mortalidad según el tipo de tratamiento (quirúrgico y no quirúrgico)

en un grupo de pacientes con delirium hospitalizados.

Resultados: Se analizó a 184 pacientes con delirium hospitalizados, por causas quirúrgicas el

29,3% y no quirúrgicas el 70,7%. El 50,5% eran mujeres; el 50% de los pacientes tenían 74 años

o menos (intervalo intercuartílico, 27 años), con diferencias estadísticas, siendo mayores

los no quirúrgicos (p = 0,002). El 42,9% de los pacientes presentaban deterioro cognitivo

previo, con mayor proporción entre los no quirúrgicos (el 50,8 frente al 24,1%) y diferencias

significativas (p = 0,001). El 89,7% recibía medicamentos anticolinérgicos y el 99,5%, más de

3 medicamentos, sin diferencias significativas. La mitad de los pacientes permanecieron en

hospitalización 16,3 días o menos (intervalo intercuartílico, 23 días), y fue significativamente

más larga la estancia en el grupo quirúrgico (p < 0,001); el 14,7% de los pacientes murieron

en el hospital, sin diferencias estadísticas entre los grupos (p = 0,073).

Discusión: No hubo diferencias significativas en la mortalidad entre los grupos, si bien fue

mayor en el no quirúrgico (el 17,7 frente al 7,4%). En cuanto a la edad, se encontró que

el grupo de mayor mortalidad (el no quirúrgico) tenía una edad y un deterioro cognitivo

significativamente mayores, lo cual coincide con la literatura científica.
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a b s t r a c t

Introduction: Delirium is a common neuropsychiatric syndrome with severe consequences,

especially for elderly patients with pre-existing cognitive impairment.

Methodology: Descriptive study of one retrospective cohort, with the aim of comparing risk

factors and mortality between surgical treatment and non-surgical treatment in a group of

hospitalised patients with delirium.

Results: Of the 184 hospitalised patients with delirium analysed, 29.3% were for surgical

causes and 70.7% for non-surgical causes. Just over half (50.5%) were women, and 50% of

the patients were 74 years or less (interquartile range, 27 years), with statistical differences

(P=.002). Prior cognitive impairment was observed in 42.9% of patients, with a greater pro-

portion of non-surgical (50.8% vs 24.1%) with significant differences (P=.001). Anticholinergic

medications were received by 89.7% of patients, and almost all of them (99.5%) received three

or more medicines, with no significant differences. Half (50%) of the patients remained in

hospital for 16.3 days or less (interquartile range, 23 days). Hospitalisation was significantly

longer in the surgical group (P<.001). The hospital mortality was 14.7%, with no statistical

differences between groups (P=.073).

Discussion: Although there were no significant differences in mortality between the groups,

it was higher in the non-surgical (17.7% vs. 7.4%). Increased mortality was found in the

older group (non-surgical) that also had significantly greater cognitive impairment, which

coincides with that in the scientific literature.
© 2017 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El delirium es un síndrome neuropsiquiátrico frecuente y con
graves consecuencias para los pacientes hospitalizados, espe-
cialmente ancianos y con déficit cognitivo preexistente1,2. Se
ha conceptualizado como un problema de la atención que
se desarrolla en horas a días y es la consecuencia directa
de una condición médica general, el consumo de fármacos
y tóxicos3,4. La prevalencia del delirium varía en los diferentes
escenarios clínicos: en urgencias, el 10%; en salas de hospi-
talización, del 10-30%; en salas quirúrgicas, del 15-53%; en
pacientes en cuidados intensivos no ventilados, del 30-50%,
y en pacientes con ventilación mecánica, del 80%5,6. Puede
precederse de una fase prodrómica de 2-3 días de mala con-
centración, ansiedad, irritabilidad y alteración del sueño7.

Las secuelas del delirium pueden incluir hospitalización
prolongada, incremento en la morbilidad y la mortalidad y
mayor probabilidad de ingresar a un hogar geriátrico8,9. Un
metanálisis que incluyó a 2.000 pacientes mayores de 65 años
encontró que el riesgo de muerte se incrementaba del 27,5
al 38% en los pacientes con delirium, y el riesgo de ingreso a
una institución geriátrica se incrementaba del 10,7 al 33,4% y
el riesgo de adquirir demencia, del 8,1 al 62,5%10. Los costos
adicionales por tratar a un paciente con delirium se estimaron
entre los 16.303 y los 64.421 dólares, lo que equivaldría a entre
38 y 152 billones de dólares de costos atribuibles al delirium por
1 año de tratamiento11.

Otros desenlaces negativos asociados al delirium hos-
pitalario son: caídas, úlceras de decúbito, incontinencia
urinaria y retiro de sondas y catéteres12,13; hospitalizaciones

prolongadas14,15; disminución de la deambulación, peor
desempeño en las actividades de la vida diaria (AVD)16–18, y
uso de contención mecánica19.

El objetivo de esta investigación es comparar la inciden-
cia de mortalidad hospitalaria de pacientes quirúrgicos y no
quirúrgicos diagnosticados de delirium y los factores sociode-
mográficos y clínicos asociados.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo de una única cohorte
retrospectiva, teniendo como unidad de análisis los registros
clínicos de pacientes hospitalizados a quienes un psiquiatra
les diagnosticó delirium, mediante entrevista no estructurada
según criterios del DSM-5, entre agosto de 2013 y diciembre de
2014, en un hospital público que atiende a pacientes de alta
complejidad médica en la ciudad de Medellín.

El criterio de inclusión fue el diagnóstico de delirium
realizado por psiquiatra en el periodo del estudio. No se apli-
caron criterios de exclusión. La variable desenlace se definió
como muerte hospitalaria o alta hospitalaria por mejoría. Las
variables consideradas fueron sociodemográficas (edad, sexo
y escolaridad) y clínicas (diagnóstico principal, diagnóstico
comórbido, ingreso a cuidados intensivos). Los factores de
riesgo de delirium: déficit auditivo y visual, uso de sonda vesi-
cal, tratamiento quirúrgico, tratamiento farmacológico y no
farmacológico para el delirium, uso de benzodiacepinas, uso
de medicamentos anticolinérgicos, polifarmacia (uso de más
de 3 medicamentos durante la hospitalización); exámenes de
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laboratorio: hemoglogina, creatinina, glucemia, alteraciones
hidroelectrolíticas, vitamina B12, ácido fólico; antecedentes
psiquiátricos y deterioro cognitivo.

La identificación de los pacientes y la recolección de infor-
mación se realizaron a partir de la base de datos clínica de la
sección de Psiquiatría de Enlace del Hospital, base de datos
computarizada donde se registran los números de historia
clínica de los pacientes con diagnóstico de delirium. Posterior-
mente se buscaron estas historias clínicas en la historia clínica
electrónica del hospital donde se realizó el estudio, y se extrajo
la información requerida. Solo uno de los investigadores llevó
a cabo la búsqueda y el registro de la información.

Para minimizar sesgos de información, se prestó atención a
la calidad del dato recolectado. La información se analizó con
el software SPSS 21,0

®
, licencia amparada por la Universidad

CES.
Para describir las características sociodemográficas de la

población de estudio, se empleó mediana [intervalo intercuar-
tílico] debido a que la edad no tuvo distribución normal. Para
las variables cualitativas, se utilizaron valores absolutos, razo-
nes y proporciones. Para el análisis bivariable, se utilizaron
pruebas de significancia como la �2 y la prueba exacta de
Fischer, la U de Mann-Whitney y el test de McNemar, y se
reportaron los valores de p y los intervalos de confianza del
95% (IC95%). Se compararon los grupos por edad, sexo, esco-
laridad y tipo de tratamiento (quirúrgico o no quirúrgico).
Se compararon los desenlaces mejoría y muerte en los gru-
pos estudiados. Este proyecto fue aprobado por el Comité de
Investigaciones de la Universidad CES y del Hospital donde se
realizó la investigación.

Resultados

Caracterización social y demográfica de los pacientes
según grupo de estudio

Se analizó a 184 pacientes ingresados en un hospital que
atiende a pacientes de alta complejidad a quienes se diagnos-
ticó delirium por un médico psiquiatra; el 29,3% provenía de
una intervención quirúrgica, mientras que el 70,7% restante
se encontraba en el servicio de hospitalización por una causa
diferente.

En general se observó una distribución similar por sexo, de
manera que el 50,5% de los pacientes eran mujeres; al discri-
minar según grupo de estudio, no se encontraron diferencias
estadísticas (�2 de independencia, p = 0,675), si bien la distri-
bución varió al encontrarse más varones entre los pacientes
quirúrgicos (51,9%) y más mujeres entre quienes no provenían
de cirugía (51,5%).

El 50% de los pacientes tenían edad ≤ 74 [27] años al
momento de la hospitalización, con diferencias estadísticas
según el grupo, pues eran mayores quienes no se habían
sometido a una intervención quirúrgica (U de Mann Whitney,
p = 0,002).

Se desconocía el nivel educativo del 63,0% de los pacien-
tes; no obstante, la mayoría de quienes contaban con el dato
tenía como máximo estudios de primaria (44,1%), seguida de
la población analfabeta (25,0%), los que habían terminado la

secundaria (19,1%), estudios profesionales (10,3%) y nivel téc-
nico (1,5%).

El 88,2% de los pacientes contaban con cuidador durante la
hospitalización, sin diferencias estadísticas según el grupo (�2

de independencia, p = 0,329).

Caracterización clínica de los pacientes y de la atención
hospitalaria

El 42,9% de los pacientes presentaban deterioro cognitivo
antes de la hospitalización, con diferencias significativas (�2

de independencia, p = 0,001), pues era mayor la proporción
entre los pacientes no quirúrgicos (el 50,8 frente al 24,1%).
Al discriminar el tipo de deterioro, se encontró que el 53,2%
presentaba sospecha de demencia y el 22,8% tenía demen-
cia moderada, seguidos por quienes presentaban demencia
leve (13,9%) y grave (10,1%). Por su parte, el antecedente psi-
quiátrico se presentó en el 63,3% de los casos (el 46,2% de los
pacientes quirúrgicos y el 66,7% de los no quirúrgicos), sin
diferencias estadísticas (test exacto de Fisher, p = 0,211).

El déficit visual se presentó en el 7,7% de los pacientes qui-
rúrgicos, 3,2 puntos porcentuales por encima de la proporción
observada en el otro grupo; mientras tanto el déficit auditivo
estuvo presente en el 15,4% de los pacientes quirúrgicos, en
contraste con el 6,1% de los no quirúrgicos, sin diferencias
estadísticas en las prevalencias según el grupo de estudio (test
exacto de Fisher, p > 0,05 en ambos casos).

Se valoraron también las comorbilidades en los pacientes,
y se encontró mayor frecuencia de enfermedades cardiovas-
culares, seguidas de las infecciosas y las neurológicas. Como
se muestra en la tabla 1 se observaron diferencias estadísticas
en la ocurrencia de algunas comorbilidades según el grupo,
y fue mayor la proporción de enfermedades cardiovasculares,
endocrinas y renales entre los no quirúrgicos, mientras que
las enfermedades infecciosas, quirúrgicas, neuroquirúrgicas
y ortopédicas ocurrieron más entre los intervenidos.

A excepción de 1 paciente, quirúrgico, todos recibieron
tratamiento para el delirium; el tipo de psicofármacos sumi-
nistrados se muestra en la tabla 2

Todos los pacientes recibieron medicamentos deliriogé-
nicos, entre tanto el uso de las benzodiacepinas durante la
hospitalización se dio en el 47,3% de los casos, con diferencias
estadísticas (�2 de independencia, p < 0,001) con mayor utiliza-
ción entre los pacientes quirúrgicos, a quienes se recetó en el
70,4% de los casos, en comparación con el 37,7% de los demás
(fig. 1).

Los medicamentos anticolinérgicos se prescribieron a un
89,7%, el 99,5% recibía al tiempo más de 3 medicamentos, sin
diferencias según el grupo de estudio, tanto para los antico-
linérgicos como para la polifarmacia (�2 de independencia,
p = 0,057; test exacto de Fisher, p = 1).

El 22,8% de los pacientes ingresaron a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), con mayor proporción entre los pacientes
quirúrgicos (el 53,7 frente al 10,0%; �2 de independencia,
p < 0,001). También fue mayor la proporción de pacientes qui-
rúrgicos con dolor no controlado, de manera que esta situación
se presentó en el 25,9% de ellos, 18,2 puntos percentuales por
encima de los demás, a quienes no se controló el dolor en un
7,7% (�2 de independencia, p = 0,001). Por su parte, el 3,3% de
los pacientes sufrieron caídas durante la hospitalización, en
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Tabla 1 – Comorbilidades médicas de los pacientes con delirium

Condición Pacientes
quirúrgicos, n (%)

Pacientes no
quirúrgicos, n (%)

Total, n (%) p*

Enfermedad cardiovascular 26 (48,1) 89 (68,5) 115 (62,5) 0,010
Enfermedad infecciosa 37 (68,5) 67 (51,5) 104 (56,5) 0,034
Enfermedad neurológica 18 (33,3) 63 (48,5) 81 (44,0) 0,060
Enfermedad pulmonar 23 (42,6) 56 (43,1) 79 (42,9) 0,952
Enfermedad endocrina 12 (22,2) 49 (37,7) 61 (33,2) 0,042
Enfermedad renal 7 (13,0) 40 (30,8) 47 (25,5) 0,012
Enfermedad quirúrgica 36 (66,7) 4 (3,1) 40 (21,7) < 0,001
Enfermedad gastroenteral 13 (24,1) 24 (18,5) 37 (20,1) 0,387
Enfermedad metabólica 10 (18,5) 25 (19,2) 35 (19,0) 0,911
Enfermedad ortopédica 16 (29,6) 10 (7,7) 26 (14,1) < 0,001
Enfermedad neuroquirúrgica 15 (27,8) 11 (8,5) 26 (14,1) 0,001
Enfermedad oncológica 8 (14,8) 14 (10,8) 22 (12,0) 0,441
Enfermedad urológica 4 (7,4) 12 (9,2) 16 (8,7) 0,689
Enfermedad vascular periférica 4 (7,4) 8 (6,2) 12 (6,5) 0,749
Enfermedad hematológica 3 (5,6) 4 (3,1) 7 (3,8) 0,420
Enfermedad dermatológica 2 (3,7) 4 (3,1) 6 (3,3) 1
Enfermedad reumática 0 5 (3,8) 5 (2,7) 0,324
Enfermedad de cirugía plástica 2 (3,7) 3 (2,3) 5 (2,7) 0,631
Enfermedad ginecoobstétrica 2 (3,7) 2 (1,5) 4 (2,2) 0,582

∗ �2 de independencia o test exacto de Fisher, según las frecuencias esperadas.

Tabla 2 – Medicamentos para el delirium suministrados
a los pacientes hospitalizados

Medicamento n (%)

Haloperidol más trazodona 55 (29,9)
Haloperidol 50 (27,2)
Quetiapina 21 (11,4)
Suspensión de haloperidol e inicio

de quetiapina
20 (10,9)

Efecto adverso de haloperidol e inicio
de otro antipsicótico atípico

13 (7,1)

Solo medidas no farmacológicas 10 (5,4)
Olanzapina 7 (3,8)
Otros 5 (2,7)

este caso sin diferencias según el grupo de estudio (test exacto
de Fisher, p = 1).

Se encontraron diferencias en cuanto a la presencia de
comorbilidades durante la hospitalización; así, entre los
pacientes quirúrgicos fue mayor la ocurrencia de hiper-
natremia, hipopotasemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
hipercloremia, proteína C reactiva elevada, anemia y leuco-
citosis (tabla 3).

Por otro lado, se encontró déficit de vitamina B12 en el 14,7%
de los pacientes, y alteración en la tirotropina en el 17,9%; no
obstante, cerca de la mitad no contaba con estas mediciones
(el 54,3 y el 42,9% respectivamente).

Tiempo de hospitalización hasta el alta por mejoría o
muerte hospitalaria

En general, para la mitad de los pacientes la hospitalización
fue ≤ 16,3 [3,23] días, significativamente más larga para los
pacientes quirúrgicos (U de Mann Whitney, p < 0,001), que
tuvieron una mediana de 32 [36,0] días, en comparación con
los no quirúrgicos, para los que fue ≤ 13 [2,14] días.

Como puede observarse en la figura 2, la mayoría de los
pacientes que sufieron delirium en la hospitalización mejora-
ron su condición de salud y recibieron el alta del servicio; por
su parte, el 14,7% murió; si bien no se observaron diferencias
estadísticas, este desenlace se presentó con mayor frecuen-
cia entre quienes no habían sido sometidos a cirugía (�2 de
independencia, p = 0,073).

Se realizó un análisis exploratorio de supervivencia para
comparar el tiempo transcurrido en hospitalización hasta la
muerte. En la figura 3 se puede observar las curvas de super-
vivencia de los grupos estimadas por Kaplan-Meier (log-rank
test, p = 0,001), de manera que fue mayor la probabilidad de
supervivencia de los pacientes con delirium provenientes de
cirugía.

Discusión

Este estudio evaluó los factores de riesgo y la mortalidad hos-
pitalaria de pacientes con delirium quirúrgicos y no quirúrgicos.
Los resultados indican que, aunque la mortalidad fue mayor
en el grupo no quirúrgico (el 17,7 frente al 7,4%), esta diferen-
cia no fue estadísticamente significativa. Se encontró que el
grupo de mayor mortalidad (no quirúrgico) se caracterizó por
una edad y un deterioro cognitivo significativamente mayores,
lo cual coincide con los estudios que demuestran que la edad
avanzada y el deterioro cognitivo son factores independientes
de riesgo de mayor mortalidad asociada a delirium20–22. En un
estudio, Sampson et al.23 encontraron que el riesgo de muerte
se incrementó significativamente con el nivel de deterioro cog-
nitivo previo al ingreso hospitalario (hazard ratio [HR] = 4,02;
intervalo de confianza del 95% [IC95%], 2,24-7,36; p < 0,001).

La edad avanzada es un factor constantemente asociado
con delirium2,20, pero cuando se intenta esclarecer cómo se
relacionan el delirium, la demencia y la mayor mortalidad,
algunos estudios han encontrado que el delirium por sí solo es
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Figura 1 – Medicamentos utilizados según grupo de estudio. Pacientes con delirium hospitalizados.

Tabla 3 – Comorbilidades de los pacientes con delirium hospitalizados

Condición Pacientes
quirúrgicos, n (%)

Pacientes no
quirúrgicos, n (%)

Total, n (%) p*

Hiponatremia 12 (22,2) 25 (19,2) 37 (20,1) 0,645
Hipernatremia 15 (27,8) 12 (9,2) 27 (14,7) 0,001
Hipopotasemia 32 (59,3) 33 (25,4) 65 (35,3) < 0,001
Hiperpotasemia 8 (14,8) 24 (18,5) 32 (17,4) 0,552
Hipocalcemia 8 (14,8) 4 (3,1) 12 (6,5) 0,006
Hipercalcemia 1 (1,9) 1 (0,8) 2 (1,1) 0,502
Hipomagnesemia 22 (40,7) 16 (12,3) 38 (20,7) < 0,001
Hipermagnesemia 0 2 (1,5) 2 (1,1) 1
Hipocloremia 1 (1,9) 6 (4,6) 7 (3,8) 0,675
Hipercloremia 8 (14,8) 3 (2,3) 11 (6,0) 0,003
PCR elevada 47 (87,0) 83 (63,8) 130 (70,7) 0,002
Anemia 42 (77,8) 69 (53,1) 111 (60,3) 0,002
Leucocitosis 38 (70,4) 63 (48,5) 101 (54,9) 0,007
Creatinina > 1,2 mg/dl 19 (35,2) 54 (41,5) 73 (39,7) 0,422
Glucemia elevada 17 (31,5) 29 (22,3) 46 (25,0) 0,191
Glucemia baja 3 (5,6) 8 (6,2) 11 (6,0) 1

∗ �2 de independencia o test exacto de Fisher, según las frecuencias esperadas.
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Figura 2 – Distribución porcentual de los pacientes según
causa de egreso por grupo de estudio. Pacientes con
delirium hospitalizados.

un factor independiente de riesgo de mayor mortalidad24,25,
en tanto que otros reportan que el delirium no es un factor
asociado con mayor mortalidad, como sí lo serían el deterioro
cognitivo y la gravedad de la enfermedad26–29.

En una revisión sistemática realizada por Jackson et al.30

buscando factores pronósticos en pacientes con delirium
hospitalario, encontraron 18 variables predictoras de mal
pronóstico. De todas ellas, las que más fuerte asocia-
ción mostraron fueron: la duración del delirium, el subtipo
hipoactivo y la comorbilidad con depresión y demencia.
Nuestro estudio encontró que la mayoría de los pacientes
recibieron medicamentos anticolinérgicos, benzodiacepinas
y polifarmacia. Inouye et al. encontraron el doble de
riesgo de delirium en los pacientes con polifarmacia (odds
ratio [OR] = 2,9; IC95%, 1,6-5,4)31. Pisani et al. reportaron
que el uso de benzodiacepinas era un factor indepen-
diente de riesgo de delirium para los pacientes en cuidados
intensivos32.

En cuanto a la privación sensorial, las alteraciones visua-
les y auditivas se han asociado con mayor prevalencia de
delirium33. Nuestro estudio no encontró diferencias estadís-
ticas en las prevalencias de estos déficit. Las comorbilidades
médicas que indican gravedad de la enfermedad se han aso-
ciado con delirium34,35. Nuestro estudio encontró diferencias
significativas en las prevalencias de enfermedad cardiovascu-
lar y endocrina en los pacientes no quirúrgicos y enfermedad
infecciosa en los quirúrgicos.
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Figura 3 – Curvas de supervivencia por grupo de estudio.
Pacientes con delirium hospitalizados.

En un metanálisis realizado por Ahmet et al., se identifica-
ron 29 factores de riesgo de delirium, tales como hematocrito
bajo, alteraciones en la urea, leucocitos y albúmina, entre
otros36. Nuestro estudio encontró altas prevalencias de anor-
malidades en los exámenes de laboratorio, sin diferencias
significativas entre los grupos de estudio.

Un estudio realizado por McCusker et al.37 encontró que
el delirium incidente durante la hospitalización se asociaba
con un incremento de la estancia hospitalaria de aproximada-
mente 8 días. Nuestros resultados muestran que los pacientes
del grupo quirúrgico tuvieron una hospitalización significati-
vamente más larga que el grupo no quirúrgico y mayor que el
promedio de estancia hospitalaria (12 días) del hospital donde
se captó a la población del estudio.

Este estudio tuvo las siguientes limitaciones: a) por tratarse
de un estudio retrospectivo, no se no se contó con la infor-
mación completa de todas las variables del estudio; b) no se
usaron instrumentos validados para hacer los diagnósticos de
delirium y de demencia, a pesar de que psiquiatras con alto
entrenamiento en delirium realizaron todos los diagnósticos; c)
por la metodología empleada, se debe ser cauto al interpretar
los resultados y considerar posible causalidad; d) la mortalidad
reportada deriva de casos incidentes y prevalentes de delirium;
e) si bien la mayoría de los pacientes de los 2 grupos tuvieron
mejoría clínica, no se aplicó ninguna escala neuropsicológica
que permitiera objetivar las sutiles alteraciones neurocogniti-
vas que frecuentemente persisten tras el alta, y f) no se contó
con grupo de control libre de delirium, por lo que no se puede
asegurar que las diferencias encontradas puedan explicarse
exclusivamente por el delirium. No obstante estas limitaciones,
este estudio brinda información valiosa de la comparación de
pacientes con delirium quirúrgicos y no quirúrgicos.

Finalmente, la edad avanzada y el deterioro cognitivo fue-
ron factores determinantes de la mayor mortalidad en el grupo

de pacientes no quirúrgicos de este estudio. El reconocimiento
y el tratamiento apropiados de algunos factores de riesgo
potencialmente modificables (polifarmacia, uso de benzodia-
cepinas, alteraciones hidroelectrolíticas y anemia, entre otros)
permitiría disminuir la aparición y la duración del delirium
y quizá mejorar el pronóstico y la superviviencia de estos
pacientes.
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