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ABREVIATURAS  

 

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria. 

ACTIV-CHF: The Acute and Chronic Therapeutic Impact of a Vasopressin Antagonist in 

Congestive Heart Failure. 

ADHERE-EM: Acute Decompensated Heart Failure National Registry Emergency Module. 

ATTEND: Acute decompensated heart failure syndrome. 

b-CAM: brief Confussion Assessment Method. 

BI—EFFECT: Barthel Index—Enhanced Feedback for Effective Cardiac Treatment. 

CAM: Confussion Assessment Method. 

CAM-UCI:  Confussion Assessment Method Intensive care Unit. 

DSM: Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. 

EAHFE: Epidemiology Acute Heart Failure Emergency. 

EHFS II: EuroHeart Failure Survey II. 

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

HR: Hazard Ratio. 

IC: Insuficiencia cardíaca. 

ICD: Insuficiencia cardíaca descompensada. 

INE: Instituto Nacional de estadística. 

MAGICC: Meta-analysis Global Group in Chronic Heart Failure. 

NT-pro-BNP: Propéptido natriurético cerebral N-terminal. 

NYHA: New York Heart Association. 

OPTIME-CHF: Outcomes of a Prospective Trial of Intravenous Milrinone for 

Exacerbations of Chronic Heart Failure. 

OPTIMIZE-HF: Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized 

Patients with Heart Failure. 

OR: Odds Ratio. 

PRIDE: Pro-BNP Investigation of Dyspnea in the Emergency department. 

RICA: Registro Nacional de Insuficiencia Cardíaca. 

SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario. 

TAS: Tensión Arterial Sistólica. 
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INTRODUCCIÓN  

 

1.  ASPECTOS GENERALES 

 

La insuficiencia cardíaca (IC) es la vía final común de la mayoría de las enfermedades 

cardíacas. Aproximadamente un 2% de la población adulta padece IC (1). La prevalencia 

e incidencia aumenta exponencialmente con la edad a consecuencia de los cambios 

vinculados al envejecimiento y la mayor supervivencia de las enfermedades que generan 

dicho síndrome (2). Así pues, la prevalencia de la IC es inferior al 1% antes de los 50 

años y posteriormente se duplica con cada década, por lo que casi el 80 % de los 

pacientes que la padecen tienen 65 años o más (3). En España la IC tiene una 

prevalencia del 16% entre las personas de más de 75 años (1) (4). De hecho, la gran 

mayoría de los pacientes que mueren por enfermedades cardíacas tienen una edad 

avanzada y padecen de IC (5) (6). 

Pese a que muchos pacientes con IC son ancianos, existe poca información centrada en 

la atención al anciano cardiópata, probablemente por su poca representación en ensayos 

clínicos (6). Con frecuencia los ancianos tienen otras comorbilidades o enfermedades,  

que pueden afectar sustancialmente la calidad de vida de los pacientes y repercutir en el 

pronóstico y la evolución de la IC (7). Además en los ancianos es importante el papel del 

estado funcional y cognitivo basal. Múltiples estudios han destacado la importancia 

pronóstica del estado funcional en la IC descompensada (ICD) (8) (9) (10). No obstante, 

pese a su relevancia, se presta poca atención a los trastornos cognitivos en los pacientes 

con IC, especialmente al delirium, tanto en la práctica asistencial como en la investigación 

clínica. 
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2. ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL 

 

El creciente peso de la población anciana es uno de los cambios más significativos que 

se ha dado en las sociedades desarrolladas durante la segunda mitad del siglo XX  (11). 

En los países industrializados la longevidad se ha incrementado de forma espectacular y 

España no es la excepción. Desde principios del siglo XX hasta la actualidad, la 

población española se ha multiplicado por 2,5 (11). Sin embargo, es el grupo de mayores 

de 65 años el que ha experimentado un mayor incremento, multiplicándose por algo más 

de ocho al 1 de enero del 2015 (12) (13). La proporción de población mayor de 65  años 

ha pasado de representar un 11,2% en 1981, a un 16,6 % en 2009 y un 18,5% en 2015 

(figura 1) (12) (13) (14). Además, sigue creciendo en mayor medida la proporción de 

octogenarios que ya representan el 5,2% de toda la población (13). 

 

Figura I: Mayores de 65 años en España desde 1971 hasta la actualidad.  

 

 

Los datos indican que la estructura de edad de la población española envejecerá́ de 

forma acelerada e intensa (11). Entre el año 1991-2001 el porcentaje de población en 

edad infantil (de 0 a 14 años) disminuyó del 19,4% al 15,5%. En cambio, el porcentaje de 

población mayor de 65 años en este mismo periodo, aumentó del 13,8% al 17%,  

cambiando la morfología de la pirámide poblacional (11) (13). Se prevé que en las 

próximas décadas estas diferencias se incrementaran; Se estima que en el año 2050, 

habrá́ casi el triple, en valores porcentuales, de personas de más de 65 años que niños  

(11) (13). Según la proyección del INE (Instituto Nacional de Estadística), en 2050 habrá 

más de 16 millones de personas de edad igual o mayor a 65 años (37,8% del total) (tabla 

1) (13). 

 Fuente: Instituto nacional de estadística. INEbase/Cifras de población y censos demográficos Principales series desde 1971 
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Tabla I:  Envejecimiento mundial, 2011-2050. (millones de persona y porcentaje)  

 

2.1 POBLACION ATENDIDA EN SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIAS  

Los servicios de urgencias (SUH) son la principal puerta de entrada al sistema 

hospitalario público y su utilización ha aumentado en forma significativa en las ultimas 

décadas (15) (16). En España, el número de consultas en los SUH aumentó de 4 millones 

en el año 1983 a 20,7 millones en 2015 (16) (17) (18) (19), y las personas de edad 

avanzada son las que generan más demanda urgente en relación a los más jóvenes (20). 

Actualmente, el 25-30 % de los pacientes adultos que se atiende en un SUH son mayores 

de 65 años (21) (22) (23). Por grupos de edad, la población adulta que más acude a los 

SUH son los mayores de 85 años, teniendo una tasa de consultas a urgencias de 935 por 

cada 1.000 habitantes. En cambio los que menos acuden son los pertenecientes al grupo 

de 18 a 44 y los de 44 a 64 años de edad, con una tasa de consulta 454 y 358 por cada 

1000 habitantes respectivamente (13) (24). Además, se ha descrito que el porcentaje de 

consultas en el SUH que resultan en ingresos aumenta con la edad: 32,4% para aquellos 

de entre 65-74 años, 37,2% para aquellos entre 75-84 años y 43,2% para aquellos 

mayores de 85 años (23) (25). 

En nuestro país, en el ámbito de urgencias, los motivos de consulta más frecuentes están  

sometidos  a  la variabilidad  de  la  demanda  asistencial.  De  ahí  que la mayoría de los 

autores expongan cifras estimadas. En un estudio que incluyó a más 2400 atenciones 

urgentes en un hospital terciario español, se documentó que los motivos de atención 

urgente más frecuentes en los mayores de 65 años fueron: adulto con malestar general 

(19,9%), problemas de extremidades (15%) y disnea (10,7%). Mientras que en los 

menores de 65 años fueron: malestar general (16,6%), dolor abdominal (15,8%) y 

problemas urinarios (9,7%) (26) (27). Los diagnósticos principales en ancianos se 

relacionan frecuentemente con enfermedades cardio pulmonares (21-32%), seguidos por 

  Fuente: Adaptado de informe 2012 sobre las personas mayores en España (11) 
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trastornos neurológicos/psiquiátricos (25-30%), infecciones (20-25%) y 

caídas/traumatismos (8-11%), y en jóvenes predominan las enfermedades 

gastrointestinales (20-25%), urinarias (10-20%), dermatológicas (10%) e intoxicaciones  

1(0-15%) (28) (29) (30) (31) (32).  

La IC es uno de los motivos de consulta más frecuente en los SUH (2) (4). 

Lamentablemente el INE no proporciona datos sobre los diagnósticos en los servicios de 

urgencias desglosados por sexo y grupos de edad. Sin embargo, existen estudios como 

el realizado por Goicoechea Salazar et al. en el que se analizó la casuística en 28 

servicios de urgencias del sistema Andaluz de salud durante el año 2012, donde objetivó 

que de 200.031 procesos asistenciales integrales identificados en adultos, 79.191 

(39,6%) correspondían a dolor torácico (cardiopatía isquémica, embolia pulmonar, 

síndrome aórtico, etc.), 28.741 (14,4%) a IC y 27.989 (14%) a infecciones graves 

(neumonía, septicemia, meningitis, etc.) (30). Los pacientes con IC constituyen cerca del 

2% de pacientes atendidos en urgencias; Cada paciente con IC acude a urgencias un 

promedio de 2 veces al año, 2 de cada 3 presentan episodios previos de IC y entre un 

75-85% ingresan en el hospital (33) (34). La estancia media de hospitalización es de 8,7 

días aproximadamente. Además, la edad media de los pacientes atendidos por ICD es de 

80 años aproximadamente y sólo entre un 5-9% son menores de 65 años (35) (36). 

2.2 REGISTRO EAHFE 

 

En el ámbito de los SUH españoles cabe destacar el registro EAHFE (Epidemiology 

Acute Heart Failure Emergency). Se trata de un estudio observacional, transversal, 

prospectivo, sin intervención y multicéntrico que incluye consecutivamente a todos los 

pacientes mayores de 18 años de edad atendidos en los SUH españoles participantes 

por ICD, definida según los criterios de Framingham (35). En el EAHFE-1 (del 15 de abril 

al 15 de mayo del 2007) participaron 10 SUH, se incluyeron 1.017 pacientes, en el 

EAHFE-2 (del 1 al 30 de junio de 2009) participaron 19 SUH y se incluyeron 1.483 

pacientes, en tanto que en el EAHFE-3 (del 7 de noviembre de 2011 al 07 de enero de 

2012) participaron 29 SUH y se incluyeron 3.414 pacientes. Ha proporcionado 

información valiosa sobre el perfil de pacientes con IC que consultan en SUH, su 

tratamiento, pronóstico etc. El segundo artículo de la tesis se basa en un subestudio 

realizado con pacientes del registro EAHFE-3 en el que participaron los servicios de 

urgencias de los hospitales Reina Sofía de Murcia y el hospital De la santa Creu i Sant 

Pau de Barcelona.  
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3. INSUFICIENCIA CARDÍACA EN EL ANCIANO 

 

Varios cambios específicos en la estructura y la función cardíaca y vascular se asocian 

con el envejecimiento cardíaco (disminución de miocitos, cambios en la matriz 

extracelular, aumento de la rigidez e impedancia aórtica) (5). A raíz de estos cambios, 

existe una mayor predisposición de las personas mayores para desarrollar IC con 

fracción de eyección conservada (2) (5) (37) a diferencia de lo que parece ocurrir en la 

población más joven (37) en que la IC se asocia más frecuentemente a enfermedades o 

estilos de vida no cardiosaludables. Según los datos del registro RICA (Registro Nacional 

de Insuficiencia Cardíaca), realizado en pacientes hospitalizados en servicios de 

medicina interna españoles por ICD con una edad media de 78 ± 8,7 años, un 57,5 % de 

los pacientes presentaban una fracción de eyección mayor a 50% (38). Los sujetos con 

IC con FEVI (Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo) conservada tienden a ser 

mujeres mayores con antecedente de hipertensión y menor probabilidad de enfermedad 

coronaria (39) (40) (41).  

La IC en el paciente anciano es frecuentemente de origen multifactorial, ya que es el 

resultado final común de múltiples procesos patológicos que provocan disfunción 

cardíaca (5) (42). Los principales factores de riesgo para el desarrollo de la IC son la 

edad, la hipertensión arterial, la cardiopatía isquémica, las valvulopatías, la diabetes y la 

obesidad (43). A medida que avanza la edad, la prevalencia de los factores de riesgo 

cardiovascular y las comorbilidades aumentan (5) (44) (45). Las causas más frecuentes 

de IC en el paciente anciano son la cardiopatía hipertensiva y la isquémica, 

representando un 70% de los casos (5) (42) (46). Otras causas de IC son la patología 

valvular cardíaca (especialmente estenosis aórtica e insuficiencia mitral), que representa 

un 20 % aproximadamente y en menor proporción otras miocardiopatías (restrictivas, 

obstructivas, inflamatorias, idiopáticas, etc.) (5) (42) (46). 

El diagnóstico de la IC se establece de acuerdo a los criterios diagnósticos de 

Framingham basados en la presencia de síntomas (disnea, ortopnea, disnea paroxística 

nocturna), signos (tercer ruido, crepitantes pulmonares, presión venosa yugular > 4 cm, 

taquicardia sinusal en reposo, edemas, hepatomegalia, reflujo hepatoyugular) y datos 

radiológicos de congestión pulmonar, así como en los hallazgos de los exámenes 

complementarios (47). En el anciano, al igual que los pacientes más jóvenes, la IC puede 

presentarse con los síntomas y signos clásicos. Sin embargo, debido a la frecuente 

presencia de disminución de la capacidad funcional y a las comorbilidades asociadas 

puede manifestarse de forma tardía y atípica (5). Así, la clínica de la IC en el anciano se 

presenta en ocasiones como deterioro brusco en la capacidad para realizar las 
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actividades de vida diaria, delirium, caídas, inmovilidad e incontinencia (5) (48).  

 

3.1 PRONÓSTICO DE LA IC EN ANCIANOS 

 

3.1.1 Mortalidad 

 

Según los datos del INE, la IC ocupa el cuarto lugar como causa de muerte en adultos 

(tabla II) (49). El 88% de las muertes atribuibles a la IC se producen en personas de más 

de 65 años (5). 

 

 
 

La mortalidad en la ICD ha sido especialmente bien estudiada en el contexto del ingreso 

hospitalario (50) (51). La mortalidad intrahospitalaria varía entre el 4-11% y la mortalidad 

a los 30-90 días del ingreso entre el 6-20% (1) (52) (53). Así mismo, la mortalidad al año 

del primer ingreso por descompensación oscila entre el 24 y el 32%, siendo mayor a la 

mortalidad al año tras ingresos por otras causas como accidente vascular cerebral o 

neumonía y sólo superada por la mortalidad al año tras un ingreso por cáncer (54).  

Varios trabajos que han analizado las causas de muerte en la IC descompensada (55) 

(56). En el registro ATTEND (Acute decompensated heart failure syndrome) realizado en 

pacientes ingresados por ICD, se informó que los fallecimientos fueron 

predominantemente de origen cardiovascular (70,2%) (85,7% por progresión de la IC, 

7,1% por muerte súbita y 5,7% por otras causas cardiovasculares), mientras que los 

fallecimientos de origen no cardiovascular (29,8%) se debieron a procesos infecciosos 

(44%), accidentes vasculares cerebrales (9,7%), insuficiencia respiratoria (8,6%) y 

causas no filiadas (20,4%) (55). 

En las últimas décadas se ha observado un aumento de los fallecimientos por procesos 

ajenos a la enfermedad cardíaca en una parte importante de los pacientes afectos de IC 

(1) (55) (56). El elevado porcentaje de muertes de causa no cardiovascular puede ser 



 11 

debido a que los pacientes con IC son cada vez más ancianos, con una alta comorbilidad, 

tienen un mayor prevalencia de IC con fracción de eyección conservada, y a una mejor 

prevención de la muerte cardiovascular (1). 

 

3.1.2 Comorbilidad en la IC 

 

Una proporción elevada de pacientes con IC, especialmente los de edad avanzada 

presentan problemas crónicos y/o enfermedades no relacionadas de forma directa con 

los factores etiopatogénicos de la IC pero que repercuten directa o indirectamente en el 

pronóstico, aumentando de forma independiente el riesgo de reingreso y muerte (5). 

Según el trabajo de Page RL et al., más de tres cuartas partes de los pacientes ancianos 

con IC crónica tienen tres o más comorbilidades y la mitad, más de cinco (57).  

El perfil de comorbilidades en la IC puede variar según el nivel asistencial analizado. En 

el estudio realizado por Frigola et al. que incluyó 7196 pacientes ambulatorios con IC 

crónica, el 86,2% de los pacientes eran mayores de 65 años (58,6% mujeres) y las 

comorbilidades más frecuentes fueron la hipertensión arterial (70%), diabetes 30,4%, 

cardiopatía isquémica (27%), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (14,9%) e 

insuficiencia renal crónica (12,9%) (58). En cambio, en registros y estudios realizados en 

SUH y/o salas de hospitalización, el perfil de comorbilidades de la ICD es algo diferente, 

como se resume en la tabla III (35) (38) (59) (60) (61). 
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En el ámbito de urgencias cabe destacar el registro español EAHFE (35). En la Tabla III 

se detallan las principales características de los pacientes del Registro EAHFE 

comparándolas con las de otros registros publicados llevados a cabo en pacientes de 

urgencias e ingresados. Las comorbilidades más frecuentes en el EAHFE fueron la 

hipertensión, fibrilación auricular y diabetes, que a menudo coexistían. La edad media 

elevada de los pacientes determinó un mayor porcentaje de comorbilidades, de FEVI 

conservada y de dependencia funcional. Sin embargo, pese a haber un registro detallado 

de la situación funcional, existe una baja proporción de pacientes con demencia en una 

población con elevada edad media, hecho que podría ser atribuido a la falta de una 

adecuada valoración y/o registro de la situación cognitiva en el contexto de los SUH (62) 

(5) (40).  

Es de destacar que en otros registros realizados en SUH comparables al registro EAHFE 

(ADHERE-EM, Canadian Cohort Study) y otros realizados en salas de hospitalización, la 
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representación de las comorbilidades puede variar según las características de las 

poblaciones estudiadas o las definiciones de las comorbilidades empleadas (35) (38). En 

el registro ADHERE-EM (Acute Decompensated Heart Failure National Registry 

Emergency Module) (59) realizado en SUH estadounidenses, y en el registro Canadian 

Cohort Study (60), realizado en SUH canadienses, los pacientes eran más jóvenes, 

hecho que podría explicar la menor frecuencia de hipertensión arterial y fibrilación 

auricular, así como la mayor frecuencia de cardiopatía isquémica. En los registros de 

salas de hospitalización (EHFS II [EuroHeart Failure Survey II] (61), RICA) (38), la menor 

edad media de los pacientes se debe a que la inclusión de pacientes se realiza en 

muchos casos desde salas de cardiología y/o salas de críticos, donde la edad de los 

pacientes que ingresan suele ser inferior a la del grueso de pacientes, condicionando 

diferencias en la frecuencia de comorbilidades.  

 

3.1.3  Factores pronósticos de la insuficiencia cardíaca 

 

La población con IC constituye un grupo muy heterogéneo con diferente etiología, forma 

de presentación, tipo de disfunción ventricular y comorbilidades y, por tanto, diferente 

pronóstico. Diversos estudios han intentado identificar factores pronósticos de la IC, la 

mayoría de ellos han sido estudiados en poblaciones de pacientes con IC ingresados en 

el hospital y algunos pocos en SUH (8) (63). 

Los factores que influyen sobre el pronóstico también son muy heterogéneos, abarcando 

desde factores demográficos, clínicos, estructurales, biológicos (63) y otros factores 

especialmente relevantes en ancianos como la comorbilidad, la dependencia funcional o 

los trastornos cognitivos (8) (63) (64).  A continuación se detallan los factores pronósticos 

más relevantes.  

A mayor edad  aumenta la tasa de mortalidad en los pacientes con IC. En un informe del 

estudio Framingham, la mortalidad aumentó con un HR (hazard ratio) 1,27 y 1,61 por 

década en los varones y mujeres, respectivamente (65). Otros estudios también 

confirman que la edad es un indicador independiente de mayor mortalidad en pacientes 

con IC (66). 

En el pronóstico de la IC también influye el sexo . En general el pronóstico es mejor en 

mujeres que en varones (65) (67). En el estudio Framingham, aún después de ajustar los 

datos según la edad, las mujeres mostraban mayor supervivencia (mediana de 3,2 vs 1.7 

años) (65). Analizando a aquellos pacientes que habían sobrevivido mas allá de los 90 

días desde el inicio del síndrome, la mortalidad al año fue del 21% en los varones y del 

12% en mujeres. A 5 años, la mortalidad en varones fue del 65% y en mujeres del 47% 
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(65). Adams et al. señalan que las mujeres con IC de origen no isquémico tienen mejor 

supervivencia que los varones con IC de etiología isquémica o no isquémica (67).  

La gravedad de los síntomas medida por la clase funcional de la New York Heart 

Association (NYHA) tiene un importante valor pronóstico (68). Los síntomas de clase IV 

indican mal pronóstico, con una supervivencia aproximada del 50% a 1-2 años 

comparado con el 20-30% a 1-2 años para la clase funcional III. Lucas et al, mostraron 

que los enfermos de clase IV que se mantienen libres de congestión tienen mejor 

pronóstico (68). 

La tensión arterial sistólica  (TAS) se correlaciona inversamente con la mortalidad. En 

un subestudio del registro OPTIMIZE-HF (Organized Program to Initiate Lifesaving 

Treatment in Hospitalized Patients with Heart Failure), los pacientes con una TAS menor 

a 120 mmHg al ingreso presentaron mayor tasa de mortalidad hospitalaria y post alta 

(69). Estos hallazgos son consistentes con otros estudios que han demostrado que la 

hipotensión es un factor de riesgo independiente de mortalidad a corto plazo en los 

pacientes con IC (8). 

El valor pronóstico de la FEVI en pacientes con insuficiencia cardíaca es motivo de 

permanente controversia (39). Los valores de FEVI menores del 40% se asocian con un 

aumento progresivo de la mortalidad (41). En general, los pacientes con IC con FEVI 

conservada tienen menos riesgo de muerte que aquellos con IC con FEVI disminuida, 

aunque la mortalidad continúa siendo elevada (39) (41). En el estudio MAGICC (Meta-

analysis Global Group in Chronic Heart Failure) los pacientes con IC con FEVI 

conservada tenían un riesgo 32% menor de muerte a los 3 años en comparación con 

aquellos con IC con FEVI disminuida, independientemente del sexo, la edad y la etiología 

de la IC (41). La diferencia de mortalidad entre IC con FEVI conservada e IC con FEVI 

disminuida se va reduciendo conforme va aumentando la edad de los pacientes, lo que 

se explica probablemente por el aumento de las muertes de origen no cardiovascular 

entre los pacientes más mayores (41). 

Los péptidos natriuréticos  desempeñan un importante papel no sólo en el diagnóstico, 

sino también en el pronóstico de la IC en cuanto a mortalidad y eventos cardiovasculares 

(70). En el trabajo de Januzzi et al., aquellos sujetos con IC aguda con una elevación 

marcada de NT-pro-BNP, presentaron un aumento de más de cinco veces del riesgo de 

muerte a corto plazo (71). En un subestudio del estudio PRIDE (Pro-BNP Investigation of 

Dyspnea in the Emergency department) se evidenció que las concentraciones medias de 

NT-pro-BNP eran significativamente mayores en los pacientes que fallecían durante el 

año de seguimiento (72). Otros estudios demuestran que los niveles elevados de 
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péptidos natriuréticos antes del alta son un marcador independiente de reingreso en 

pacientes hospitalizados con IC aguda (73). 

La elevación de las troponinas  en la ICD puede variar de ser poco frecuente a ubicua (6-

84%), aún en ausencia de isquemia evidenciable, dependiendo en gran medida de la 

gravedad de la IC, el punto de corte elegido y la sensibilidad del ensayo empleado (74). 

En el registro ADHERE los valores elevados de troponinas en la ICD se asociaron a una 

mortalidad hospitalaria mayor de forma independiente a otros parámetros pronósticos 

(74)  (75). Además, en el trabajo de Jacob et al., la elevación de las troponinas en la ICD 

no sólo se asoció con una mayor mortalidad a corto plazo sino también a largo plazo (74) 

(75). 

Una menor concentración de sodio  en los pacientes hospitalizados por IC 

descompensada, en el estudio OPTIME-CHF (Outcomes of a Prospective Trial of 

Intravenous Milrinone for Exacerbations of Chronic Heart Failure) demostró ser predictiva 

de mortalidad a corto y largo plazo (76). Además, en el estudio ACTIV-CHF (The Acute 

and Chronic Therapeutic Impact of a Vasopressin Antagonist in Congestive Heart Failure) 

se señaló que los pacientes con hiponatremia mostraron un aumento de 3 veces la 

mortalidad a 60 días, comparados con aquellos con niveles normales de sodio (77). 

Numerosos estudios han relacionado el descenso de la hemoglobina  con un aumento de 

la mortalidad a corto y largo plazo (78) (79). En el trabajo de Consuegra–Sánchez et al. 

realizado en pacientes con ICD, por cada reducción de 1 g/dL de hemoglobina se produjo 

un incremento del riesgo de muerte por cualquier causa del 15% (79). En el estudio 

OPTIMIZE-HF los pacientes anémicos con ICD tuvieron mayor mortalidad y estancia 

hospitalaria, y mayor número de reingresos a los 90 días (78). En una reciente revisión, 

Roig et al señala que la anemia podría ser principalmente un marcador de gravedad y 

que su corrección mejoraría los síntomas, pero no necesariamente disminuiría la 

mortalidad (80). 

El empeoramiento de la función renal  frecuentemente se asocia a la ICD y está 

demostrado que es un predictor independiente de mal pronóstico (81). Está asociada con 

un mayor tiempo de hospitalización, mayor frecuencia de reingresos y muerte por IC al 

año. Además, la magnitud de este aumento del riesgo de mortalidad es comparable a la 

asociada con indicadores pronósticos tradicionales en la IC, como la fracción de eyección 

(81). 

Factores como la dependencia funcional, el deterioro cognitivo y las comorbilidades son 

comunes en los adultos mayores con insuficiencia cardíaca e influyen en el proceso de la 

IC de múltiples maneras, incluyendo la presentación clínica, evolución de la enfermedad, 

y los resultados incluyendo hospitalización y mortalidad (7) (15) (82) (83). Varios autores 
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destacan que estos factores están fuerte e independientemente asociados con la 

mortalidad a corto y largo plazo entre las personas mayores con IC (7) (64) (83).  

La mayor comorbilidad  medida por el índice de Charlson se relaciona con un peor 

pronóstico (84) (85) (86). En pacientes ingresados por ICD Montero et al. encontraron 

que durante el ingreso hospitalario fallecieron más pacientes en el grupo de mayor 

comorbilidad (8,4% con índice de Charlson ≥3 puntos vs. 5,2% con índice de Charlson 1–

2 puntos), aunque no pudieron demostrar que la comorbilidad se relacionase de forma 

independiente con la mortalidad intrahospitalaria (84). En el estudio realizado por Trujillo-

Santos et al., el reingreso y la muerte a los 30 días de los pacientes con IC estaban 

determinados por las comorbilidades (medida por el índice de Charlson) y lo apropiado 

del tratamiento aplicado (bloqueadores beta) (85). En pacientes ambulatorios también se 

ha asociado con la mortalidad a largo plazo (86). Oudejans I et al., mostró que la 

comorbilidad medida con el índice de Charlson, era un fuerte predictor independiente de 

mortalidad a 3 años en los pacientes ambulatorios geriátricos con IC recién diagnosticada 

(86). 

El estado funcional  definido como la capacidad para cumplir con las actividades de la 

vida diaria, se ha propuesto como el indicador pronóstico más representativo en ancianos 

y múltiples estudios destacan su importancia en la enfermedad aguda (8) (87). En el 

estudio BI—EFFECT (Barthel Index—Enhanced Feedback for Effective Cardiac 

Treatment), un índice de Barthel menor a 60 se asoció a un alto riesgo de mortalidad a 

los 30 días (9). Otros autores como Miró et al. y Biaggi et al. encontraron que la 

dependencia funcional medida por el índice de Barthel era predictor de mortalidad a corto 

plazo (88) (8). También se ha demostrado su valor pronóstico a largo plazo (89) (90). En 

el estudio de Delgado Parada et al. encontraron que, después de ajustar por factores de 

confusión, la única variable independientemente relacionada con un mayor riesgo de 

mortalidad al año fue el estado funcional (medido por el índice de Barthel) previo al 

ingreso (0,97 IC95% 0,95-0,99 p = 0,008) (89). 

El deterioro cognitivo  es otro de los factores independientemente asociado con la 

mortalidad a corto y largo plazo en pacientes con IC (7) (87) (91) (92), tal y como se 

detalla en el siguiente apartado. 
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4. TRASTORNOS COGNITIVOS EN LA INSUFICIENCIA CARDÍACA 

 

Desde 1977 la IC se ha propuesto como una posible causa de deterioro cognitivo,  

entonces expresado por el término "demencia cardiogénica” (93). Esta asociación ha sido 

descrita posteriormente en diversos estudios con una frecuencia de entre el 24 al 80% 

(91) (92) (93). Este amplio rango de prevalencia es el resultado de las características de 

los pacientes estudiados (predominantemente jóvenes en espera de trasplante cardíaco 

o bien mayores hospitalizados por IC), de la especificidad de los instrumentos utilizados 

para evaluar la cognición, de las características y los diferentes puntos de corte de los 

test neuropsicológicos, y el diseño del estudio (91). Así, en un estudio realizado por 

Cacciatore et al., en 88 pacientes mayores de 65 años de edad valorados en atención 

primaria por IC, se evidenció que el 57% presentaban deterioro cognitivo definido por una 

puntuación menor de 24 en la versión Italiana del Mini Mental State Examination, un 

porcentaje significativamente mayor que el encontrado en sujetos sanos de la misma 

edad (20%) (94). Esta asociación se mantuvo aún después de ajustar por factores de 

confusión como la edad, sexo, hipertensión, diabetes, fibrilación auricular, consumo de 

alcohol, tabaco, nivel educativo, tensión arterial sistólica y diastólica, y frecuencia 

cardíaca. Mientras que en otro estudio realizado en 44 pacientes con IC mayores de 65 

años atendidos ambulatoriamente en una unidad de IC, se detectó deterioro cognitivo 

leve en más del 70% de los sujetos, definido por una puntuación menor de 26 en la 

prueba de evaluación cognitiva Montreal (95). Una revisión sistemática realizada por 

Vogels et al. incluyó 22 estudios con una muestra total de 2.937 pacientes con IC y 

14.848 controles. Se realizó principalmente en pacientes hospitalizados, con una edad 

media de entre 38 a 83 años, describiendo una prevalencia de trastornos cognitivos de 

entre el 24 al 78%. En esta revisión se concluyó que la IC se asociaba 

independientemente con el deterioro cognitivo con una OR de 1,62 (IC 95% 1,48-1,79 p< 

0,001) (91). 

 

4.1 FISIOPATOLOGÍA DEL DETERIORO COGNITIVO EN LA IC 

 

La asociación entre el deterioro cognitivo y la IC en las personas mayores es 

multifactorial e incluye factores de riesgo comunes para deterioro cognitivo crónico y 

delirium, así como factores en relación a la disfunción del ventrículo izquierdo per se (96). 

Los mecanismos fisiopatológicos subyacentes en el desarrollo de deterioro cognitivo en 

los pacientes con IC continúan investigándose. La hipótesis más aceptada es que en 

estos pacientes el deterioro cognitivo puede asociarse con la disminución del gasto 



 18 

cardíaco, así como con la presencia de múltiples microémbolos de origen cardíaco que 

producen áreas de infarto cerebral (91) (93). 

La perfusión cerebral está mediada por una serie de factores incluyendo el gasto 

cardíaco y la reactividad cerebrovascular. En condiciones normales, el flujo sanguíneo 

cerebral varía de acuerdo con los rangos de presión arterial sistémica, a través de un 

proceso conocido como autorregulación cerebral. En la IC a medida que la disfunción 

ventricular progresa, el gasto cardíaco continúa disminuyendo junto con la presión arterial 

media. Cuando ésta cae por debajo de 60 mm Hg, la capacidad de autorregulación 

cerebral se ve afectada y se disminuye el flujo sanguíneo cerebral. En pacientes 

mayores, la arquitectura vascular presenta cambios asociados con la edad y los factores 

de riesgo vascular, dando como resultado vasos más estrechos, largos y tortuosos (93). 

Estos cambios contribuyen a la alteración de la autorregulación de la perfusión cerebral 

con el consiguiente aumento de la susceptibilidad a la hipo perfusión e isquemia cerebral, 

particularmente en ciertas áreas vulnerables a la hipoxia (hipocampo, amígdala, lóbulos 

frontales y cerebelo), las cuales pueden verse afectadas incluso en periodos cortos de 

disminución del flujo sanguíneo (96) (97). La IC se asocia a un aumento de más de 

2 veces el riesgo de accidente cerebrovascular isquémico o embolígeno y este riesgo 

puede aumentar con la reducción de la fracción de eyección, complicando hasta el 5% de 

las hospitalizaciones de pacientes con IC (93) (98) (99). 

 

4.2 REPERCUSIÓN CLÍNICA E IMPACTO PRONÓSTICO DEL DETERIORO 

COGNITIVO EN LA IC 

 

El deterioro de la memoria, atención, función ejecutiva y la velocidad psicomotora puede 

afectar a la capacidad de los pacientes con IC para manejar su enfermedad, reconocer 

los síntomas de empeoramiento, tomar decisiones apropiadas sobre su salud y adherirse 

a los regímenes terapéuticos específicos, a menudo complejos (97). Así, diversos 

trabajos y revisiones coinciden en que el deterioro cognitivo comporta un peor pronóstico 

en pacientes ancianos con IC (10) (91) (92) (93) (94) (97). En el trabajo de Mclennan et 

al., los sujetos con deterioro cognitivo al inicio del estudio tenían 1,4 veces más riesgo de 

ser reingresados en relación con pacientes cognitivamente normales (RR 1,44 IC95%, 

1,06-1,95 p=0,019) (100). También se ha asociado el deterioro cognitivo con mayor 

declive funcional (10) (91) (97). Un estudio multicéntrico en pacientes ingresados con IC 

reveló que el deterioro cognitivo se asoció independientemente con un aumento de seis 

veces en la dependencia funcional (OR 6,49 IC95% 4,39-9,59) (10). Del mismo modo 

Zuccala et al. reveló que los pacientes con deterioro cognitivo, presentaban al menos 5 
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veces más riesgo de fallecer durante el ingreso (RR 4,9 IC95% 2,9–8,3) y mayor 

mortalidad al año (27% vs. 15% p<0,001) (97).  

 

4.3 TRASTORNOS COGNITÍVOS 

 

Muchos de los trabajos sobre deterioro cognitivo en la IC han centrado su estudio en la 

evaluación cognitiva mediante algún test validado en un momento puntual de la evolución 

de los pacientes con IC (91) (93) (97). Sin embargo, el deterioro cognitivo abarca un 

amplio espectro desde ligeros déficits en uno o más dominios cognitivos a severos 

déficits multidominio, pudiendo estos desarrollarse  en forma aguda como en el delirium o 

de forma crónica como deterioro cognitivo leve o demencia. Además, la adecuada 

valoración de estos pacientes nos obliga a descartar procesos intercurrentes que también 

cursaran con sintomatología cognitiva como hiponatremia, hipercalcemia, hipo o híper 

tiroidismo, déficits vitamínicos y determinadas infecciones. Por tanto, más allá de una 

evaluación cognitiva puntual, es especialmente interesante evaluar las repercusiones de 

trastornos cognitivos ya filiados. Por tanto, a continuación se detallan los aspectos más 

destacables de los trabajos que han abordado el estudio de la demencia en la IC para 

posteriormente centrarnos en el delirium en pacientes generales y en los datos existentes 

hasta el momento del delirium en la IC. 

 

4.3.1 Demencia en la IC 

 

La demencia o trastorno cognoscitivo mayor se define según los criterios del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales V (DSM-V TR) como un declive 

cognitivo que representa una pérdida respecto al nivel previo en más de un dominio 

cognitivo, que reduce de forma significativa la autonomía funcional, no ocurre 

exclusivamente en el contexto de delirium y no es atribuible de forma primaria a la 

presencia de otros trastornos mentales (101).  

La prevalencia de la demencia se estima entre un 3-29% en los sujetos mayores de 65 

años de la población general (dependiendo de los criterios diagnósticos empleados) y su 

frecuencia aumenta con la edad (102) (103).  

En una revisión sistemática de estudios en pacientes mayores de 55 años ingresados por 

causas medicas y quirúrgicas la prevalencia de demencia (definida según los criterios del 

DSM-IV) era del 25,1-43,3%, correspondiendo los valores más elevados a pacientes 

ingresados en unidades geriátricas en los cuales una de las principales comorbilidades 

era la IC (104). La demencia es una comorbilidad frecuente en pacientes ancianos con IC 
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y ambas patologías comparten factores de riesgo como la hipertensión, la diabetes, la 

dislipemia, la arterosclerosis y el tabaquismo (103) (105) (106). La prevalencia e 

incidencia de la demencia en la IC es mayor que en la población general (107) (108) 

(109). Roig et al. observaron una prevalencia de demencia del 35,6% en ancianos 

mayores de 70 años ingresados por ICD (109). En el estudio llevado a cabo por Hjelm et 

al. en pacientes octogenarios, observaron que los sujetos con IC tuvieron una prevalencia 

de demencia significativamente mayor respecto a sujetos sin IC (40% vs 30%, p<0,001) 

(110). En un estudio de seguimiento durante 9 años de una cohorte de sujetos de la 

comunidad mayores de 75 años, encontraron que la tasa de incidencia de demencia en 

sujetos con IC era de 84,6 por 1000 personas/año (98). Así mismo, demostraron que la 

IC incrementaba el riesgo de desarrollar demencia y enfermedad de Alzheimer un 80% 

tras ajustar por los principales factores de confusión tales como la hipertensión, la 

diabetes, el tabaquismo, etc. (98). Además, si bien constataron que el uso de fármacos 

antihipertensivos podría contrarrestar parcialmente el riesgo de demencia debido a la 

insuficiencia cardíaca (HR 1,38 IC95%, 0,99-1,94), observaron que la IC tuvo un efecto 

aditivo con la presión arterial diastólica baja (< 70 mmHg) en el riesgo de demencia (HR 

3,07 IC95% 1,67-5,61) (98).  

Respecto a las etiologías de las demencias, en un trabajo realizado por Cermakova et al., 

encontraron que la etiología vascular fue la causa más común de demencia en los 

pacientes con IC (36%), seguido de la demencia de causa mixta (20%) y la enfermedad 

de Alzheimer (16%) (108).  

La demencia se asocia a mal pronóstico en pacientes con IC. En un trabajo retrospectivo 

realizado por Chaudhry et al., encontraron que la demencia estaba independientemente 

asociada con la mortalidad a 30 días (OR 1,86 IC95% 1,73-2,01 p<0,001) y a los 5 años 

del ingreso (OR 2,01 IC95% 1,84-2,19 p< 0,001) (83). Se ha descrito también que los 

pacientes con demencia o enfermedad de Alzheimer que presentan IC tienen mayor 

riesgo de ser hospitalizados probablemente por la falta de reconocimiento de síntomas o 

el incumplimiento del tratamiento o la dieta (93) (103) (111). 
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5. DELIRIUM 

 

El delirium es conocido desde la época de Hipócrates. Se encuentra bien descrito en la 

literatura médica desde el siglo XVI, por lo que no es sorprendente que una amplia gama 

de términos hayan surgido para describirlo desde entonces, incluyendo "estado o 

síndrome confusional agudo”, “síndrome agudo cerebral”, “insuficiencia cerebral aguda", 

"encefalopatía tóxico metabólica”. En las últimas décadas se ha considerado que el 

término “delirium” es el más adecuado. Los criterios clínicos más utilizados para el 

diagnóstico de delirium son los del DSM, en la actualidad en su versión V (Tabla V) (101). 

El delirium es un cuadro clínico de inicio agudo y de curso fluctuante que se caracteriza 

por alteraciones de la atención y la conciencia, acompañadas de trastornos en la 

orientación, la memoria, el pensamiento y el comportamiento. 

 

5.1 EPIDEMIOLOGÍA DEL DELIRIUM 

 

El delirium puede ocurrir a cualquier edad, pero es más común entre las personas 

mayores de 65 años. En la población general, la prevalencia de delirium es del 0,4 % en 

adultos de edad igual o superior a 18 años, del 1,8-10,5% en individuos de 65-84 años, 

19% entre los 85–89 años, 24% entre los 90–94 años y del 39% en mayores de 95 años 

(112).  

En las personas menores de 65 años el desarrollo de delirium es poco frecuente. Su 

presentación habitualmente se debe al consumo de drogas ilegales, a la intoxicación por 

alcohol o es secundario a un trastorno potencialmente mortal (shock séptico, 

cardiogénico, alteraciones metabólicas, etc.) (113) (114) (115).  

En los ancianos, el delirium puede presentarse en sujetos de la comunidad, donde su 

prevalencia es del 0,5 al 1% en sujetos sin demencia y aumenta hasta un 22% en el 

delirium superpuesto a una demencia (116) (117). Así mismo, también puede presentarse 

en las residencias de ancianos. Las personas mayores que viven en residencias se 

encuentran en especial riesgo de desarrollar delirium debido a su alta tasa de factores 

predisponentes tales como la edad, grado de deterioro cognitivo, etc. (118). En una 

revisión realizada por Lange et al. encontraron que la prevalencia de delirium en 

residencias fluctúa entre el 1,4 y el 70%, dependiendo de los criterios diagnósticos y la 

prevalencia de demencia (117). En un estudio llevado a cabo por McCusker et al. en 

residencias de ancianos encontraron a los 6 meses de seguimiento, después de realizar 

el Confusion Assessment Method (CAM) cada semana, una incidencia de delirium del 1,6 
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por cada 100 personas/semana en pacientes con un mini mental test mayor a 10 y de 6,9 

por cada 100 personas/semana en pacientes con un mini mental test menor a 10 (119).  

El delirium es especialmente frecuente y relevante entre los pacientes mayores de 65 

años que se encuentran hospitalizados. En este ámbito se utiliza el término “delirium 

prevalente” para aquel que se presenta al momento del ingreso en el hospital y el de 

“delirium incidente” para aquel que se desarrolla durante la hospitalización (120) (121).  

En pacientes con patología médica, la frecuencia del delirium prevalente en urgencias 

oscila entre un 7 al 24% (tabla IV), mientras que entre un 6 y 56% presentaran delirium 

incidente durante el ingreso y llegarán hasta un 89% en pacientes con demencia  (62) 

(120) (122) (123) (124) (125) (126) (127) (128) (129) (130). 

 

 

 

Los pacientes críticos tienen un mayor riesgo de desarrollar delirium y constituye una de 

las complicaciones más comunes de la unidad de cuidados intensivos (UCI). La 

incidencia de delirium en la UCI varía enormemente entre un 20%-80%, según las 

características de los pacientes, la herramienta utilizada para la evaluación del delirium y 

las prácticas de sedación (113). 

En el contexto quirúrgico, los pacientes presentan mayor riesgo de desarrollar delirium 

durante el periodo postoperatorio. La frecuencia de delirium postoperatorio oscila entre 4-

65% y las más frecuentes corresponden a cirugías mayores, tal como se resume en la 

tabla V (131).  

 

 

 

 

 



 23 

 

 

                                   Tabla V: Incidencia del delirium en cirugías 

 

 

Se puede concluir que el motivo de la variabilidad en la prevalencia e incidencia del 

delirium es la diversidad de factores predisponentes y/o precipitantes así como los 

distintos instrumentos estandarizados de detección precoz, la sensibilidad del método, las 

distintas poblaciones de pacientes estudiadas y los variados ámbitos de atención (112). 

 

5.1.1 Epidemiología del delirium en la IC 

 

Existen muy pocos estudios que describan la frecuencia del delirium en pacientes con IC. 

En el momento de plantear la tesis únicamente se disponía de un estudio retrospectivo 

realizado en 2003 por Hutt et al. en 156 pacientes ingresados un centro residencial en los 

Estados Unidos que presentaban una descompensación de su IC. En este estudio no se 

aclara la definición del delirium y describe una frecuencia de delirium de 35,3% (132). 

Aunque, Formiga et al. en 2005, en un trabajo que analizó el delirium (definido por el 

CAM) en una sala de medicina interna (edad media de 80 años) encontró que la ICD fue 

el motivo de ingreso más frecuente entre los pacientes con delirium, destacando que el 

52% de los pacientes con ICD lo presentaban (133).  
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5.2 DIAGNÓSTICO 

 

El diagnóstico del delirium es clínico. Se basa en la información que proviene de 

familiares, cuidadores, personal del hospital y de la observación detallada a la cabecera 

del enfermo. 

A pesar de la elevada prevalencia del delirium y su relevancia, los profesionales de la 

salud no lo diagnostican en un gran porcentaje (53-87%) de los pacientes en los 

diferentes ámbitos de atención (134). Este hecho ha llevado a que diferentes sociedades 

científicas recomienden la utilización sistemática de métodos de detección de delirium o 

de la función cognitiva al ingreso hospitalario o en centros residenciales (135) (136) (137). 

Más de 24 instrumentos diagnósticos de delirium se han utilizado en distintos estudios 

publicados. Entre los más frecuentes se encuentran los criterios del DSM-III, DSM-IV, 

CIE-10 (Clasificación Internacional de Enfermedades, décima revisión), Delirium Rating 

Scale (DRS) y el CAM (121). 

En un estudio prospectivo llevado a cabo en pacientes mayores de 70 años ingresados 

en una sala médica se compararon diferentes criterios diagnósticos de delirium (DSM-IV, 

DSM-V, DRS y CAM) (138). Las tasas de prevalencia de delirium para cada método de 

diagnóstico fueron: 19,5% para el DSM-IV, 13,0% para el DSM-5, 13,5% para DRS-R98 y 

17% para el CAM. El trabajo mostró una discrepancia en la prevalencia de delirium 

dependiendo del criterio utilizado. Sin embargo, hubo un grado de acuerdo significativo 

en la identificación del mismo concepto (delirium) entre todas las escalas/criterios 

utilizados (138).  

Los criterios diagnósticos de referencia actuales son los de la quinta edición del DSM-V, 

publicado en el año 2013 por la American Psychiatric Association, que sustituyeron al 

DSM-IV vigente desde 1994 (tabla VI y VII) (121) (139). 
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Las modificaciones más importantes respecto al delírium fueron: 1. Centrar el ítem A en 

la atención, que según datos empíricos es la más importante de las características 

nucleares del trastorno (140). Con este fin se dejó en un segundo plano el término 

conciencia utilizado en el ítem A del DSM-IV-TR. 2. Incluir un ítem específico (ítem D) 

sobre el diagnóstico diferencial con otros trastornos neurocognitivos como la enfermedad 

de Alzheimer o con un estado de estimulación extremadamente reducido como el coma. 

Los 3 ítems restantes, que involucran la presencia de alteraciones en otras funciones 

cognitivas, el inicio agudo-fluctuación de los síntomas y la necesidad de identificar 

posibles etiologías, fueron poco modificados. 

El “Confusion Assessment Method” (CAM) es un algoritmo diagnóstico diseñado en 1990 

por Inouye et al. y es la herramienta de detección y diagnóstico más frecuentemente 

utilizada por los profesionales de la salud (141). Una revisión de 11 instrumentos de 

detección que se utilizaron para identificar la presencia de delirium en adultos llegó a la 

conclusión de que el CAM era la mejor estrategia para su detección, teniendo en cuenta 
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la facilidad  de uso, rendimiento del test, y la importancia clínica de la heterogeneidad en 

los intervalos de confianza de los likelihood ratios (el CAM tiene los mejores datos 

disponibles como un instrumento de detección de delirium a la cabecera del paciente 

(likelihood ratios positivo 9,6 IC95% 5,8-16; likelihood ratios negativas 0,16 IC95% 0,09-

0,29) (142).  

En una reciente revisión llevada a cabo por LaMantia et al., se identificaron 7 

instrumentos diferentes para la detección de delirium en urgencias: CAM, CAM-ICU (CAM 

Intensive care Unit), b-CAM (brief CAM), The Organic Brain Syndrome Scale, Criterios del 

DSM, DRS y the Neelon and Champagne (NEECHAM) Confusion Scale. El CAM fue el 

instrumento más utilizado (11 estudios), seguido en frecuencia por el CAM-ICU (6 

estudios) (143). 

El CAM es una herramienta validada para la detección y diagnóstico de delirium en el 

ámbito de urgencias (144) (145). En el estudio llevado a cabo por Monette J. et al., 

comparó el CAM realizado por un entrevistador no médico con el realizado por un geriatra 

en el servicio de urgencias, la sensibilidad fue igual a 86% y la especificidad era igual a 

100%, con excelente índice de fiabilidad entre observadores  (kappa= 0,91) (144).  

Existen limitaciones para el uso del CAM en urgencias como su utilización en pacientes 

críticos y que lleva más de 5 minutos en completarse, por lo que puede no ser factible de 

realizar en ámbitos con una elevada carga asistencial. Por este motivo en varios trabajos 

realizados en urgencias se ha utilizado el CAM-ICU y el b-CAM. 

En el 2001, el CAM-ICU se desarrolló y validó para la detección del delirium en un 

entorno crítico (146) (147). Posteriormente, fue validado también para su utilización en 

servicios de urgencias demostrando una excelente especificidad (98%), pero una 

sensibilidad modesta (72%) (145) (148).  

El Brief Confusion Assessment Method (b-CAM) es una modificación del CAM-ICU y fue 

desarrollado para mejorar su sensibilidad. Se trata de un instrumento breve (<1 minuto) 

con una sensibilidad del 84% y especificidad del 96% (149). El b-CAM es una encuesta 

de 4 ítems: 2 manifestaciones fundamentales del delirium (a. inicio agudo y curso 

fluctuante /b. Inatención) y dos manifestaciones secundarias (c. pensamiento 

desorganizado /d. alteración del nivel de conciencia). El diagnóstico de delirium se 

establece ante la presencia de dos manifestaciones fundamentales y al menos una de las 

manifestaciones secundarias. 
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5.3 PRESENTACIÓN CLÍNICA DEL DELIRIUM 

 

Los síntomas de delirium se desarrollan habitualmente durante horas o días, a veces 

semanas.  Cuando el inicio es gradual, el paciente puede quejarse de síntomas leves y 

transitorios de cansancio, somnolencia diurna, disminución de la concentración, 

irritabilidad, intranquilidad, perplejidad, ansiedad o depresión (150). 

Es característica la fluctuación de los síntomas a lo largo del día, oscilando desde un 

deterioro cognitivo mínimo hasta la letargia y al estupor. El trastorno suele agravarse por 

la noche y primeras horas de la mañana y a veces sólo se presenta por la noche 

probablemente por la menor estimulación sensorial (150). 

La alteración de la atención es la característica principal del delirium. La capacidad de 

centrar, mantener o dirigir la atención a estímulos externos está disminuida. Existe 

también una alteración del nivel de conciencia. El ciclo sueño/vigila suele verse alterado, 

con inversión del ciclo, periodos de somnolencia diurna e insomnio por la noche.  

Los pacientes pueden presentan trastornos en la memoria (defecto en el registro y 

retención de nueva información), acompañados de desorientación alo y auto psíquica. Así 

mismo, el curso del pensamiento es frecuentemente anormal. La organización y el uso de 

la información están alterados. El pensamiento puede volverse ilógico, incoherente o 

desorganizado. Como consecuencia, el paciente puede ser incapaz de tomar decisiones 

apropiadas, efectuar tareas sencillas o incluso cuidar de sí mismo (150). 

Las alteraciones de la percepción son frecuentes, con falsos reconocimientos de 

personas y lugares, ilusiones perceptivas (interpretaciones erróneas a estímulos 

sensoriales externos), y alucinaciones. Las alucinaciones visuales, que a veces ocurren 

sólo por la noche, son comunes y varían desde formas sencillas, luces o colores hasta 

objetos complejos, insectos, animales o personas. Las alucinaciones auditivas pueden 

incluir sonidos simples, música o voces. Las alucinaciones táctiles pueden involucrar 

sensaciones de insectos reptando, parestesias o dolor (150). 

Todas estas alteraciones pueden ir acompañada de trastornos emocionales (desde 

depresión, irritabilidad sutil, ansiedad hasta disforia o incluso euforia y miedo) y 

psicomotores. La presencia de estos últimos, permite la clasificación clínica del delirium 

en hiperactivo, hipoactivo y mixto. El delirium hipoactivo si bien tiene una elevada 

prevalencia (80-90%) es frecuentemente infradiagnosticado debido a su presentación 

clínica (126). Se caracteriza por actividad psicomotriz reducida, inactividad, somnolencia, 

letargia, apatía, retraimiento e inexpresividad facial (150). El delirium hiperactivo, es 

menos frecuente con una prevalencia del 6-46% (151). Se caracteriza por agitación, 
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intranquilidad, hiperactividad, agresividad, excitación autonómica, diaforesis, taquicardia, 

pupilas dilatadas, sequedad de boca, temblor trastornos de la percepción y delirios (150). 

 

5.4 NEUROANATOMÍA Y FISIOPATOLOGÍA DEL DELIRIUM 

 

La diversidad de las manifestaciones clínicas del delirium sugiere que muchas áreas 

cerebrales están implicadas en su génesis. Estudios de neuroimagen han demostrado 

una alteración generalizada de la función cortical superior, con disfunción de la corteza 

pre frontal, frontal, fusiforme y parietal posterior, así como en el tálamo y los ganglios 

basales, sobre todo en el hemisferio no dominante (120). No obstante, se han identificado 

regiones cerebrales específicas que intervienen en el delirium. Por ejemplo, los 

accidentes cerebrovasculares en el tálamo anteromedial y en el córtex parietal posterior 

se presentan con delirium. Así mismo, Janz et al. en necropsias de pacientes con 

delirium, observaron lesiones cerebrales por hipoxia o isquemia en hipocampo, 

protuberancia y cuerpo estriado (152).  

La fisiopatología de delirium es poco conocida. Con los años, se han propuesto varias 

teorías para tratar de explicar los procesos que conducen al desarrollo de delirium. 

Probablemente ninguna de ellas por sí mismas explique el fenómeno completo de 

delirium, si no que se trate en su mayoría de teorías complementarias. 

Las principales teorías para la patogénesis del delirium son:  

La teoría de estrés oxidativo , propuesta por Engel y Romano (153),  propone que una 

serie de procesos fisiológicos, como el daño a los tejidos, la hipoxia, enfermedad severa 

e infecciones, pueden dar lugar a un aumento del consumo de oxígeno y/o disminución 

de la disponibilidad de oxígeno, con el aumento asociado del gasto de energía y 

disminución del metabolismo oxidativo cerebral, lo que llevaría a la disfunción cerebral, 

cognitiva y los síntomas conductuales del delirium. 

Otra teoría planteada es que el delirium es el resultado de aumento de la liberación de 

citoquinas proinflamatorias  en los casos de trauma, infección o cirugía (154) (155). Las 

citoquinas proinflamatorias pueden afectar la síntesis o liberación de acetilcolina, 

dopamina, noradrenalina y serotonina, y por lo tanto aumentar el riesgo de delirium (156). 

La teoría de los neurotransmisores  apoya que la acetilcolina es uno de los 

neurotransmisores críticos en la patogénesis del delirium (120). Clínicamente, buenas 

razones apoyan esta teoría. El sistema colinérgico es uno de los sistemas de 

neurotransmisores moduladores más importantes en el cerebro; La acetilcolina 

desempeña un amplio papel en la atención y la conciencia (157). Los medicamentos 

anticolinérgicos como la amitriptilina y atropina son una causa bien conocida de delirium y 
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los pacientes con deterioro de la transmisión colinérgica, como aquellos con enfermedad 

de Alzheimer, son particularmente susceptibles. Los estudios además muestran que la 

neurotransmisión de acetilcolina disminuye con la edad, un factor de riesgo bien 

establecido de delirium (158). Algunos estudios han encontrado niveles de actividad 

anticolinérgica en suero de pacientes con delirium no expuestos a agentes 

anticolinérgicos conocidos, lo que sugiere que sustancias anticolinérgicas endógenas 

pueden ser producidas durante una enfermedad aguda y podrían estar implicados en la 

etiología del delirium (159). 

Así, el deterioro de la transmisión colinérgica central es considerado por algunos como 

"un denominador común" en el delirium (160). Varios mecanismos pueden resultar en 

deficiencia colinérgica y predisponer al delirium: disminución de la síntesis de acetilcolina, 

alteración de los mecanismos sinápticos, la isquemia, el estrés global y el desequilibrio de 

neurotransmisores (figura II) (161).  

 

 

Tanto en la hipoxia como la inflamación sistémica aguda son desencadenantes de 

estados de hipoactividad colinérgica. Además, el delirium se asocia con una respuesta 

inflamatoria desequilibrada y con una interacción disfuncional entre el sistema colinérgico 

e inmunológico (160) (162). 

Otro sistema neurotransmisor que tiene un papel en la patogénesis del delirium es el 

sistema monoamina (dopamina, norepinefrina y serotonina) el cual tiene un papel de 

equilibrio para la actividad colinérgica (163) (164) (165).  

El exceso de dopamina se ha relacionado con el delirium (166), posiblemente debido a su 

influencia reguladora sobre la liberación de acetilcolina (167). Los fármacos 

dopaminérgicos son reconocidos factores precipitantes de delírium (168). 

Exceso de Dopamina 
- Asociado a delirium hiperactivo 

- Puede ser secundario a hipoxia 

- Antagonistas dopaminérgicos 

  disminuyen los síntomas del delirium 

Exceso de noradrenalina 
- Asociado con delirium hiperactivo 

Exceso de serotonina o 

Déficit de serotonina 

Déficit de melatonina 
- Los niveles disminuyen con la edad 

Ac Gamma amino butírico 
- Implicado en el déficit colinérgico, 

  pero la relación no esta clara 

Disminución de 

niveles de 

acetilcolina 

Glutamato 
- Implicado en el déficit colinérgico, 

  pero la relación no esta clara 

 

Figura I I: Interacción entre acetilcolina  y otros neurotransmisores en el delirium  
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La serotonina está directa e indirectamente relacionada con la teoría de la deficiencia 

colinérgica. Estimula la actividad dopaminérgica, inhibiendo así la liberación de 

acetilcolina en la corteza pre frontal, el cuerpo estriado, y el sistema límbico (161). Otros 

estudios han demostrado la relación entre los metabolitos de 5-hidroxitriptamina y el 

delirium en pacientes sépticos o con encefalopatía hepática (160) (169). 

La norepinefrina juega un papel importante en la modulación de atención, ansiedad y 

estado de ánimo. El exceso de actividad noradrenérgica se ha asociado con delirium 

hiperactivo (170). La norepinefrina controla las neuronas dopaminérgicas en el 

mesocortex, que afecta a la corteza pre frontal (171). Por lo tanto, los desequilibrios del 

eje-colinérgico-noradrenérgico pueden ser una de las bases de la fisiopatología del 

delirium.  

La interacción disfuncional entre la acetilcolina y otros neurotransmisores como el 

glutamato, la melatonina, y ácido γ amino butírico (GABA) son menos entendidos, pero 

pueden desempeñar un papel en el déficit colinérgico de delirium (161). 

En resumen, los cambios de neurotransmisores más comúnmente descritos asociados 

con delirium son la disminución de acetilcolina, el exceso de liberación de dopamina, 

noradrenalina y/o glutamato y alteraciones (disminución y/o aumento de la actividad en 

función de las circunstancias y factores etiológicos) en serotonina, histamina y/o GABA 

(160).  

La teoría del envejecimiento neuronal  sugiere que el proceso de envejecimiento y los 

cambios fisiológicos que lo acompañan constituyen un factor de riesgo independiente 

para el delirium (172). Durante el envejecimiento normal, el flujo sanguíneo cerebral 

disminuye un 28%, se produce una progresiva pérdida de neuronas (especialmente en 

locus coeruleus y sustancia negra), y cambios complejos en un gran número de 

neurotransmisores (acetilcolina, serotonina, GABA, dopamina y noradrenalina), que 

globalmente confluyen causando una pérdida de la reserva funcional del cerebro.  

La reserva cerebral hace referencia al tejido del sistema nervioso central disponible para 

el cambio adaptativo, o la plasticidad en respuesta a los eventos normales y anormales 

ocurridos durante toda la vida (173). La reserva cerebral es un concepto ligado a la 

reserva cognitiva, que es la capacidad de activación progresiva de redes neuronales en 

respuesta a demandas crecientes (174). Es la capacidad del cerebro para hacer frente al 

daño cerebral generado por el propio envejecimiento o por diferentes patologías, 

mediante procesos cognitivos preexistentes o compensatorios, desarrollados a partir de 

cierto nivel de actividad mental que la persona ha ido llevando a cabo a lo largo de su 

vida (175). Estos conceptos se han desarrollado como posible explicación para el hecho 
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de que no existe una relación directa entre el grado de patología cerebral y los síntomas 

clínicos (174).  

La reserva cerebral se ha operativizado como un modelo tipo “umbral”. Este modelo 

reconoce la existencia de diferencias individuales en la capacidad de reserva y la 

existencia de un nivel de umbral crítico. Una vez la reserva cerebral ha disminuido por 

debajo de dicho umbral aparecerían los déficits (175). Así ante la presencia de 

agresiones, la reserva cerebral y cognitiva de cada paciente, determinaría la posibilidad 

de que la neurotransmisión, que regula diversas funciones de integración, se organizase 

de manera adaptativa o fracasara,  pudiendo explicar por qué algunas personas parecen 

experimentar una mayor probabilidad de desarrollar el cuadro clínico de delirium. 

 

5.4.1 Fisiopatología del delirium en la IC 

 

Las principales teorías fisiopatológicas del delirium se centran en el papel del estrés 

oxidativo, la inflamación y de la neurotransmisión, los cuales estarían estrechamente 

relacionados con la IC (87) (93) (160) (176). 

La IC se asocia con varios mecanismos de lesión cerebral secundarios a hipoxia . El 

riesgo aumentado de ictus en la IC (secundario a embolia cardiogénica o alteraciones 

hemodinámicas transitorias) así como el bajo gasto cardíaco, la hipotensión arterial y el 

deterioro de los mecanismos de autorregulación cerebral que resultan en una disminución 

del flujo sanguíneo cerebral, producen lesiones neurológicas (atrofia cortical, 

leucoaraiosis, etc.) y cambios neuropsicológicos que aumentan el riesgo de deterioro 

cognitivo (10) (93). En el trabajo Uthamalingham et al., encontraron que una gran 

proporción de pacientes con delirium e IC presentaban disfunción sistólica del ventrículo 

izquierdo, con lo que teorizaron que probablemente el bajo gasto cardíaco tuviera un 

papel relevante en el desarrollo de delirium durante el episodio de descompensación de 

la IC (87). 

Varios ejes neurohormonales  se activan en pacientes con IC crónica. Especial 

relevancia tienen el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el adrenérgico. La 

activación del eje renina angiotensina aldosterona en la IC también se ha implicado en la 

alteración de la autorregulación de la perfusión cerebral. El aumento de la angiotensina II 

y aldosterona circulante pueden perjudicar la perfusión cerebral mediante la reducción de 

distensibilidad de las grandes arterias causando disfunción endotelial, así como 

vasoconstricción cerebral, directamente mediada por la angiotensina II e indirectamente 

por la activación del sistema nervioso simpático. Este hecho aumenta la susceptibilidad a 
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la isquemia cerebral tanto en forma crónica como en periodos de descompensación 

pudiendo precipitar episodios de delirium (87) (177).  

Los mediadores inflamatorios  son importantes en la patogenia de la IC. La IC, a partir 

de la activación neurohormonal, endocrina e inmunológica que utiliza como mecanismos 

de compensación, da lugar a un estado de estrés oxidativo con la consiguiente 

sobreproducción de citoquinas pro inflamatorias (interleuquinas 1 y 6, y factor de necrosis 

tumoral alfa) lo que hace pensar que existe alguna relación entre la inflamación, IC y  el 

desarrollo de delirium (178). Del mismo modo, la activación del sistema renina-

angiotensina y la del sistema nervioso simpático producen un aumento de péptidos 

natriuréticos en pacientes con ICD, alteraciones también asociadas con el desarrollo de 

delirium (87). 

En relación con la teoría de los neurotransmisores del delirium , fármacos 

frecuentemente utilizados en la insuficiencia cardíaca como la furosemida y la digoxina 

presentan actividad anticolinérgica que podrían precipitan un episodio de delirium. Otros 

fármacos han sido asociados con alteraciones neuropsiquiatrías, incluido el delirium (93), 

especialmente aquellos más lipofílicos. Así, la amiodarona y los betabloqueantes 

(propanolol, atenolol) podrían contribuir al desarrollo de delirium por toxicidad directa. La 

amiodarona también puede inducir delirium de forma indirecta a través de interacciones 

con otros fármacos o alterando la función tiroidea, hepática o renal. El desarrollo de 

delirium se ha descrito de forma anecdótica con los calcios-antagonistas no 

hidropiridínicos (verapamilo). Los diuréticos tiazídicos pueden producir delirium por varios 

mecanismos: deshidratación, reacciones ortostáticas y alteraciones hidroelectrolíticas 

(179).  

La ICD a menudo se acompaña de hiponatremia , la cual provoca principalmente 

manifestaciones neurológicas (delirium, somnolencia, obnubilación, coma). La 

hiponatremia en la IC puede ser secundaria al efecto adverso de diuréticos (tiazidas, 

furosemida) o a la activación del sistema nervioso simpático, el sistema renina-

angiotensina-aldosterona, o de otras vías neurohormonales, como la liberación de 

arginina-vasopresina (180).  

Por último, otra teoría planteada por Caplan L. es la de la encefalopatía cardíaca .  La 

activación del sistema renina angiotensina-aldosterona en la IC produce una retención de 

sodio y agua que conduce a un aumento del volumen de liquido extracelular y el 

consiguiente aumento de la presión hidrostática. El aumento de la presión hidrostática en 

el venas intracraneales, senos durales y en la las venas yugulares resulta en la 

disminución de la absorción del líquido cefalorraquídeo y por lo tanto en un aumento de la 

cantidad de líquido en las cisternas del cerebro, espacio subaracnoideo y a veces dentro 
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de los ventrículos cerebrales. Así, según este autor, se desarrollaría un síndrome que se 

asemeja a la hidrocefalia normotensiva del adulto. Este síndrome se caracteriza por 

confusión, apatía y abulia (10) (93) (181). 

 

5.5 FACTORES DE RIESGO DE DELIRIUM 

 

El conocimiento de los factores de riesgo de delirium es crucial para entender este 

complejo síndrome y para el diseño de programas de prevención. El desarrollo de 

delirium depende de una compleja interacción entre factores de riesgo predisponentes y 

precipitantes (tabla VIII) que se intenta explicar mediante el modelo multifactorial 

expuesto en la figura III. Así, un paciente con una gran vulnerabilidad de base (varios 

factores de riesgo predisponentes) puede sufrir delírium con mínimos factores 

precipitantes y viceversa. 
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Tabla VIII: Factores de riesgo de delirium 
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Los factores de riesgo de delirium pueden diferir entre pacientes médicos y quirúrgicos. 

Los más frecuentes en los pacientes médicos son: el deterioro cognitivo, la dependencia 

funcional, discapacidad auditiva, la gravedad de la enfermedad, sondaje urinario, 

polifarmacia y concentración de albúmina baja en suero (126) (182) (183) (184). 

En los pacientes quirúrgicos influyen otros factores como el tipo de cirugía o el 

procedimiento realizado. Varios modelos de predicción de riesgo se han desarrollado 

utilizando estos factores para intentar estimar el riesgo de delirium postoperatorio. En una 

revisión sistemática, se concluyó que los predictores más frecuentemente utilizados en 

estos modelos fueron la edad, la puntuación preoperatoria del Mini-Mental test y un 

mayor uso preoperatorio de alcohol (185). Parente et al., en un estudio que analizaba los 

factores de riesgo de delirium postoperatorio, describió que entre los pacientes con 

delirium el 50% tenia antecedentes de IC vs un 3% de los que no lo presentaban (176). 

Estudios previos también sugieren la posible asociación entre la insuficiencia cardíaca y 

el delirium postoperatorio en pacientes sometidos cirugía de revascularización coronaria, 

la sustitución y/o reparación de una válvula cardíaca, de la implantación transcatéter de la 

válvula aórtica y la colocación de marcapasos (186). 

 

5.5.1 Factores de riesgo de delirium en la IC 

 

La presencia de factores de predisponentes (deterioro cognitivo, alteraciones visuales o 

auditivas, etc.) y precipitantes (uso de sondas urinarias, inicio de 3 o más fármacos 

nuevos, etc.) de delirium son frecuentes en pacientes ancianos con IC, exponiendo a 

estos al riesgo de desarrollarlo (93). Es de destacar que algunas comorbilidades 

cardiovasculares (arterosclerosis, diabetes, hipertensión, etc.) a menudo coexisten en 

pacientes con delirium e IC, lo que sugiere que varios mecanismos subyacentes de 

disfunción cardiovascular podrían contribuir al desarrollo del delirium (93).  

 



 36 

5.6 IMPLICACIONES PRONÓSTICAS DEL DELIRIUM 

 

El curso del delirium se ha descrito como transitorio. Sin embargo, se ha demostrado en 

pacientes hospitalizados que casi la mitad de los pacientes con delirium son dados de 

alta con síntomas persistentes y de éstos, un 20-40 % todavía tienen delirium a los 12 

meses. La persistencia del delirium al alta se ha asociado a peor pronóstico con respecto 

a aquellos que se recuperan completamente (187) (188). Las probabilidades de secuelas 

se incrementan por la fragilidad del paciente y los retrasos en el diagnóstico, destacando 

la importancia crucial de la detección temprana y la implementación de medidas 

preventivas (189).  

El delirium es una alerta, hablándonos de un paciente en “riesgo” de presentar resultados 

adversos. Si bien puede representar un marcador de fragilidad, los estudios muestran 

que puede contribuir de forma independiente con un peor pronóstico. En concreto se ha 

asociado con: mayor duración de la estancia hospitalaria, declive funcional, cognitivo, 

institucionalización y mortalidad en diferentes periodos de seguimiento (1, 3, 6, 12 meses) 

(121) (187) (189) (190) (191) (192) (193). 

El delirium se ha relacionado con el aumento de la estancia hospitalaria  (187) (189). 

En una revisión sistemática en pacientes con delirium ingresados en salas médicas se 

describen estancias hospitalarias de entre 9-32 días y en algunos de estos trabajos 

analizados no se mostraron diferencias estadísticamente significativas con los controles 

(187). Margitic et al. mostró que el delirium incidente es un factor de riesgo independiente 

de estancias hospitalarias prolongadas (8,07 días, IC95% 3.59–12.51), no así el delirium 

prevalente (187). 

En relación con el estado funcional , existen resultados contradictorios (191). Algunos 

trabajos han demostrado que existe un declive funcional durante 30 días o más después 

del alta tanto en pacientes quirúrgicos como no quirúrgicos que desarrollan delirium 

(121). McCusker et al. demostraron que la presencia de delirium en pacientes mayores 

de 65 años ingresados en servicios médicos, especialmente aquéllos sin demencia, fue el 

mejor predictor independiente de deterioro funcional al año (192). Sin embargo autores 

como Francis et al. y Kapoor et al. no mostraron diferencias significativas en las 

actividades de vida diaria a los 6 meses (187). 

El delirium es un factor de riesgo de deterioro cognitivo y demencia . El delirium se ha 

asociado con una disminución acelerada de la función cognitiva durante los siguientes 

meses al ingreso hospitalario (193). De hecho, el delirium y la demencia pueden 

representar puntos a lo largo de un continuo de trastornos cognitivos, en lugar de dos 

condiciones totalmente independientes (120). El estudio de McCusker et al. demostró que 
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presentar delirium fue el mejor predictor independiente de deterioro cognitivo al año de la 

hospitalización (192). Roockwood et al. en un estudio de 3 años de seguimiento tras un 

ingreso hospitalario, describió una incidencia anual de demencia en los pacientes que 

desarrollaron delirium de 18,1% respecto al 5,6% de los que no lo presentaron, aunque 

no está claro si el delirium está desenmascarando una demencia no reconocida 

previamente o iniciando un proceso de deterioro cognitivo (194).  

El desarrollo de delirium durante el ingreso hospitalario implica una mayor probabilidad 

de institucionalización al alta . En esta línea, Cole et al. describió que comparado con 

los controles, los pacientes dados de alta tras un episodio de delirium, presentan un 

riesgo de institucionalización que se multiplica por 3 a los 6 meses y por cuatro al año 

(187) (195).  

El delirium se ha asociado a mayor mortalidad.  La mortalidad intrahospitalaria descrita 

en los pacientes con delirium oscila entre el 7-64% correspondiendo las cifras mas bajas 

a pacientes con patología medica en salas generales y las más altas a pacientes 

ingresados en la UCI (87) (187) (196) (197). Pompei et al. mostró que el delirium era una 

factor de riesgo independiente de mortalidad intrahospitalaria (198). González et al. 

describió que el delirium multiplicaba por 4 el riesgo de mortalidad intrahospitalaria y a los 

3 meses (191). Los pacientes con delirium presentan mayor riesgo de fallecer a los 12 

meses (120) (195). En un estudio que incluía pacientes ingresados con delirium 

prevalente y/o incidente, McCusker et al. describió una tasa de mortalidad a los 12 meses 

de los pacientes con delirium del 41,6% vs. 14,4% de los controles y una curva de 

supervivencia que descendía rápidamente en el primer mes, para luego seguir haciéndolo 

pero más lentamente (199). Algunos estudios aportan datos inconsistentes respecto a la 

asociación del delirium con mortalidad a corto y largo plazo, lo cual podría ser debido a 

una potencia estadística inadecuada o cohortes con pocos casos de delirium (187) (200).  

A pesar de su importancia clínica, hay pocos estudios que hayan investigado el delirium y 

su efecto en la mortalidad a corto-medio plazo en el entorno de urgencias (125) (127). El 

delirium en SUH ha mostrado mayor mortalidad a 30 (14,8% vs. 1,5%), a 90 (14 vs. 8%) y 

180 días (37% vs. 14,3%) (125) (127) (201).  

Kakuma et al. demostró que el delirium prevalente en urgencias se asociaba de manera 

independiente con una mayor mortalidad a los 6 meses (20% vs 3,9% HR 7,2 IC95% 1,6-

32,3) pero su estudio incluyó sólo pacientes de urgencias que no ingresaban en el 

hospital (124) (127). Es especialmente interesante que aquellos pacientes con delirium, el 

cual no fue detectado por los profesionales urgencias (56,7%), tuvieron una mayor 

mortalidad a los 6 meses, seguido por los sujetos con delirium detectado y los sujetos sin 

delirium en urgencias (30,8% vs. 11,8% vs. 3,9% respectivamente, p=0,005) (124).  
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5.6.1 Implicaciones pronosticas del delirium en la insuficiencia cardíaca. 

 

Ante los datos expuestos previamente, cabe plantearse el impacto pronostico del delirium 

entre los pacientes con IC. Hutt et al destacó que en pacientes con ICD ingresados en 

residencias el desarrollo de delirium se asoció a mayor mortalidad a los 60 días (64% vs. 

28% p<0,001) (132). La presencia de delírium no se suele tener en cuenta en la 

valoración inicial de la ICD, a diferencia  de lo que ocurre en otras enfermedades agudas 

como la neumonía, en que el estado confusional se registra como ítem de gravedad 

(202). Las escalas publicadas para estratificar el riesgo de los pacientes con IC se han 

centrado tradicionalmente en factores demográficos, gravedad de la IC, algunas 

comorbilidades, hallazgos del examen físico, y valores de laboratorio (60) (83) (203) 

(204). Sin embargo, los factores asociados con el envejecimiento, como grado de 

comorbilidad, el delirium, la demencia, la dependencia funcional, etc. a menudo no están 

incluidos. Es de destacar que, en el desarrollo de algunas herramientas de estratificación 

de riesgo en la IC en el servicio de urgencias, se excluyeron los pacientes con delirium 

(205).  
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HIPÓTESIS 

 

Tras lo expuesto en la introducción de la tesis, es razonable pensar que algunos 

pacientes que consultan a Urgencias por insuficiencia cardíaca descompensada 

presentaran delirium. Asimismo, probablemente los pacientes con delirium tengan unas 

características  diferenciales y un peor pronóstico a corto plazo. 

 

La hipótesis concreta de trabajo es: 

 

La detección de delirium entre los pacientes atendidos por insuficiencia cardíaca 

descompensada en Urgencias nos permite identificar a un grupo de pacientes con mayor 

mortalidad a los 30 días. 
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OBJETIVOS DE LA TESIS  

 

El objetivo general de la tesis es conocer la relevancia del delirium entre los pacientes 

atendidos en Urgencias por insuficiencia cardíaca descompensada tanto por su 

frecuencia como por su impacto pronóstico. 

 

Los objetivos específicos son 

 

� Identificar la presencia de delirium prevalente entre los pacientes que 

acuden a urgencias por ICD. 

� Conocer las características clínicas y funcionales de los pacientes con ICD 

y  delirium. 

� Identificar los principales factores de riesgo para el desarrollo de delirium              

en los  pacientes con ICD. 

� Evaluar si el delirium detectado en urgencias está relacionado con la              

mortalidad a los 30 días. 
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RESULTADOS 

A continuación se resumen los resultados más relevantes de los dos artículos realizados.  

Artículo 1 

Se exponen los resultados de un estudio observacional y prospectivo realizado en un 

SUH. El objetivo fue identificar el delirium prevalente en los pacientes que acuden a 

urgencias por ICD, conocer sus características clínicas, funcionales y la evolución al año. 

Se valoró la presencia de delirium mediante b-CAM. El delirium prevalente se definió 

como la presencia de delirium en las primeras 24 horas de la consulta en urgencias. 

Se incluyeron 60 pacientes. La edad media fue de 80,5 ± 11 años, el 61,7% eran 

mujeres, un 4,7 % vivían en residencia y 35% tenían un índice de Barthel < 60 puntos. 

Siete pacientes (11,7%) reunían criterios de delirium prevalente.  

Los pacientes con delirium tenían mayor edad (88,4 ± 4,8 vs. 79,5 ± 11 p=0,004), vivían 

en residencia en mayor proporción (28,6% vs. 3,8% p=0,06), mayor dependencia para las 

actividades básicas de la vida diaria (índice de Barthel 27,6 ± 26,2 vs. 76,5 ± 27,1 

p=0,001) e instrumentales (0,57 ± 0,7 vs. 4,51 ± 2,7 p= 0,001), más demencia (57,1% vs. 

9,4% p=0,007) y vasculopatía periférica (42,9% vs. 7,5% p=0,029). No se observó 

diferencias estadísticamente significativas en la etiología y las características de la IC 

entre los pacientes con y sin delirium.  

En el seguimiento de los pacientes el delirium no se asoció con la mortalidad 

intrahospitalaria (2 [28,6%] vs. 6 [11,3%] p=0,23). La mortalidad al año de los pacientes 

con delirium fue del 71,4% vs. 49% de los pacientes que no lo presentaron. Sólo 2 de los 

pacientes con delirium sobrevivieron al año del ingreso ambos con alteración cognitiva y 

dependencia funcional grave. 

 

Artículo 2 

Se exponen los resultados de un estudio observacional y prospectivo realizado en dos 

SUH en contexto del registro EAHFE-3. El objetivo fue identificar el delirium prevalente en 

los pacientes que acuden a urgencias por ICD y su valor como predictor de mortalidad a 

30 días. Se valoró la presencia de delirium mediante b-CAM. El delirium prevalente se 

definió como la presencia de delirium en las primeras 24 horas de la consulta en 

urgencias. 

Se incluyeron 239 pacientes. La edad media era de 81,7 ± 9,4 años, el 61,1% eran 

mujeres, un 11% vivían en residencia y 23,4% tenían un índice de Barthel < 60 puntos. 

Treinta y cinco pacientes (14.6%) reunían criterios de delirium prevalente. Los pacientes 

con delirium tenían una mayor edad (86,8 ± 6,6 vs. 80,8 ± 9,6 p<0,001), vivían en 

residencia en mayor proporción (20% vs 9.4% p=0,078), mayor dependencia para las 
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actividades básicas de la vida diaria (47 ± 27 vs. 79 ± 22 p<0,001), antecedentes de 

delirium (42.9% vs 10.8% p<0,001), más demencia (51.4% vs. 15.7% p<0,001), valores 

más elevados de ratio BUN/Cr (26,7 ± 7,4 vs. 23,6  ± 8.0 p<0,026) y NT-pro-BNP (42.9% 

vs. 21.2% 0,029). No hubo diferencias en las causas de descompensación entre los 

pacientes con o sin delirium.  

Los factores de riesgo de mortalidad a los 30 días fueron: índice de Barthel  (OR 0,959 

IC95% 0.944-0.975 p<0,001) y la demencia (OR 3.411 IC95% 1,440-8,080 p=0,005).  

La mortalidad a los 30 días de toda la cohorte fue del 16,7%. El delirium prevalente fue 

un factor de riesgo independiente de mortalidad a los 30 días (OR 3,532 IC95% 1,422-

8,769 p=0,007) mientras que la autonomía en las actividades básicas de vida diaria fue el 

único factor protector (OR 0,971 IC95% 0,956-0,986 P<0,001).  
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ARTÍCULO I.  

 

DELIRIUM EN PACIENTES ATENDIDOS POR INSUFICIENCIA CARDÍACA 

DESCOMPENSADA EN URGENCIAS: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EVOLUCIÓN 

 

Miguel Alberto Rizzi , Olga H. Torres Bonafonte, Gabriel López Sánchez, Mireia Puig 

Campmany, Salvador Benito, Domingo Ruiz Hidalgo. 

 

“Emergencias 2012; 21: 283-288” 
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ARTÍCULO II.  

 

PROGNOSTIC VALUE AND RISK FACTORS OF DELIRIUM IN EMERGENCY 

PATIENTS WITH DECOMPENSATED HEART FAILURE 

 

Miguel Alberto Rizzi , Olga H. Torres Bonafonte, Aitor Alquezar, Sergio Herrera Mateo, 

Pascual Piñera,  Mireia Puig, Salvador Benito, Domingo Ruiz. 

 

Journal of The American Medical Directors Association 2015. 
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DISCUSIÓN 

 

La investigación presentada en los dos artículos de esta tesis nos muestra la importancia 

del delirium en los pacientes atendidos por insuficiencia cardíaca descompensada (ICD) 

en los servicios de Urgencias. En el contexto de una población de edad avanzada con 

elevada comorbilidad, se identifican la frecuencia y los factores de riesgo de delirium así 

como el perfil clínico y la mortalidad a los 30 días de los pacientes que lo presentan. 

Además se evidencia la relevancia del delirium como predictor de mortalidad a corto 

plazo. 

La cohorte de pacientes con ICD estudiada es una población envejecida (edad media 80-

82 años), con predominio de mujeres, moderada dependencia funcional (índice de 

Barthel medio 70), elevada comorbilidad, elevada frecuencia de factores de riesgo 

cardiovascular y polifarmacia. Desde el punto de vista cardiológico, casi tres cuartas 

partes de los pacientes se encontraban en clase funcional I-II de la NYHA y un 70% 

disponían de estudio ecocardiográfico, con discreto predominio de la IC con función 

sistólica conservada. Los pacientes son representativos de la población con ICD atendida 

en urgencias, aunque destaca que las cohortes estudiadas en esta tesis están más 

envejecidas y, probablemente en relación con ello, presentan mayor predominio de 

mujeres y mayor dependencia funcional de lo que se ha descrito en estudios previos (ver 

tabla III de la introducción) (38) (40) (35). Conforme se van actualizando los diferentes 

registros y estudios se evidencia un aumento de la edad media de los pacientes 

atendidos por ICD (38) (40) (35) por lo que la mayor edad pudiera ser en parte atribuible 

a que son poblaciones estudiadas más recientemente. No obstante, la edad también fue 

algo más elevada que la del resto de pacientes del registro EAHFE, probablemente 

porque uno de los hospitales participantes del estudio atiende a un área de referencia 

con un 22% de población mayor de 65 años (35) (206). Pese a ello, la comorbilidad de los 

pacientes estudiados fue similar a lo descrito en la literatura. Las comorbilidades más 

frecuentes fueron la hipertensión (91%), la fibrilación auricular (56%) y la dislipemia (45%) 

(1) (35) (207). 

La frecuencia de presentación de delirium al ingreso (delirium prevalente) en pacientes 

que consultaron al servicio de urgencias por un episodio de ICD fue de un 11,7% y un 

14,6% en el primer y segundo artículo, respectivamente. La frecuencia de delirium 

prevalente en ancianos atendidos en servicios de urgencias por patologías médicas varía 

ampliamente entre un 7% y 24% (208). Aunque, en la mayoría de estudios se describe 

una prevalencia del 7-15%, y más frecuentemente alrededor de un 10% (15) (149) (208) 

(209). Así parecería que en los pacientes con ICD la frecuencia de delirium pudiera ser 
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algo mayor que en los que consultan por otros motivos. Aunque en urgencias no existen 

estudios que centren su atención en el delirium en la IC, en la línea con nuestros 

resultados se encuentran trabajos realizados recientemente en pacientes ingresados. En 

2011, Uthamalingam et al. en un estudio retrospectivo en una sala de hospitalización 

mostró que en 883 pacientes ingresados por ICD, un 17% desarrollaron delirium (definido 

por el CAM) en algún momento del ingreso (87). Honda et al. en julio 2016 en un trabajo 

prospectivo, informó que 23% de los pacientes con ICD ingresados en la UCI 

desarrollaron delirium (definido según el Intensive Care Delirium Screening Checklist) 

durante el ingreso (210). En todo caso, la prevalencia de delirium en la ICD no es 

despreciable. Cabe destacar la importancia de la identificación precoz del delirium en 

SUH ya que el infradiagnóstico en este ámbito se asocia a mayor mortalidad y tal como 

se señaló en otros estudios raramente será subsanado en el momento del ingreso en 

sala (124) (126) (208).  

Los pacientes con delirium se caracterizaron por presentar una edad muy avanzada 

(edad media de 87 años), severa dependencia funcional (índice Barthel medio de 30-50 

puntos) y frecuentemente vivían en residencias. Es de destacar que los parámetros 

relacionados con la IC y el índice de Charlson no fueron significativamente diferentes 

entre los pacientes con y sin delirium. Sin embargo, el tipo de comorbilidad fue diferente. 

Entre los pacientes que presentaban delirium existían más antecedentes de alteración 

cognitiva, como demencia y delirium previo, y vasculares como vasculopatía periférica e 

ictus previo. En concordancia con estudios previos realizados en pacientes hospitalizados 

por patología médica, en los trabajos de esta tesis más de la mitad de los pacientes con 

delirium tenían demencia (164) (211) (212) (213). En trabajos realizados en SUH, la 

frecuencia de demencia en el delirium es baja (30%) cuando se registra como 

antecedente de demencia (214), mientras que se describen frecuencias de demencia de 

entre 63-76% en trabajos en los que se ha hecho una detección sistemática de demencia 

mediante Mini-mental test y test del informador (126) (127). Otra característica de los 

pacientes con delirium fue la elevada frecuencia de episodios de delirium previos 

(42,9%). Aunque existen pocos trabajos en los que se concrete este antecedente, 

Formiga et al. en una sala de medicina interna, describieron que tenían antecedentes de 

episodios previos el 26,2% de los pacientes con delirium respecto al 6,6% de los que no 

lo presentaron (215). Nuestras mayores cifras podrían explicarse en el contexto mismo de 

la IC, ya de que se trata de patología con frecuentes episodios de descompensación que 

podrían precipitar episodios de delirium. También las cifras de antecedentes vasculares 

(ictus, vasculopatía periférica) halladas son ligeramente mayores a los descrito en 

estudios previos de delirium en pacientes de SUH y/o ingresados, en los que el motivo de 
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consulta era una infección o dolor, lo cual no es de extrañar debido a que la patología 

vascular es muy frecuente en ancianos con insuficiencia cardíaca con alto riesgo 

cardiovascular (133) (216).  

En pacientes con ICD en urgencias los factores de riesgo de delirium prevalente fueron la 

edad avanzada, la dependencia funcional y la demencia. La edad avanzada es un factor 

predisponente bien conocido del delirium que ha sido extensamente descrito en la 

literatura (121). En otros trabajos realizados en SUH también se han descrito como 

factores de riesgo de delirium prevalente la dependencia funcional y la demencia junto 

con la discapacidad auditiva (dato que no se ha recogido en esta tesis) (126) (182). Estos 

resultados son un poco diferentes respecto a los factores de riesgo informados en 

estudios que analizaron el delirium incidente en la ICD. Uthamalingham et al. y Honda et 

al. coincidieron que la edad, los niveles elevados de NT-pro-BNP y la hipoalbuminemia 

fueron factores predictores de delirium incidente. Otros factores predictores en los que no 

coincidieron ambos trabajos fueron la fibrilación auricular, una FEVI < 40%, la NYHA III-IV 

y la hiperglucemia (87) (210). Parámetros cardiológicos como FEVI, la NYHA y el NT-pro-

BNP se han incluido en los análisis de esta tesis, aunque con la limitación de disponer de 

algunos de ellos aproximadamente en el 70% de los pacientes con la posibilidad de 

introducir un sesgo de selección. No obstante hay que tener en cuenta que se pretendía 

estudiar el delirium en condiciones de práctica clínica habitual y utilizar aquellas variables 

disponibles para los médicos de urgencias en su toma de decisiones diaria. En los 

análisis bivariados ni la NYHA ni la FEVI se asociaron con el delirium. Probablemente 

influyó en estos resultados que la mayoría de nuestros pacientes se encontraban en 

clase funcional I-II de la NYHA, lo que podría traducir una menor gravedad de los 

síntomas respecto a estudios en pacientes ingresados o en cuidados intensivos aunque 

también la valoración de la NYHA pudo estar limitada en nuestros pacientes por su 

elevada dependencia en las actividades básicas de vida diaria. Respecto a la FEVI, 

pudiera haber jugado un papel el predominio de la función sistólica conservada de 

nuestros pacientes. En cambio, el NT-pro-BNP se asoció con el delirium en el análisis 

bivariado, aunque no fue un predictor independiente en el modelo final ya que no retuvo 

la significación estadística al introducir el índice de Barthel y la demencia en los últimos 

pasos del análisis. El NT-pro-BNP es un interesante parámetro que se ha descrito como 

factor predictivo para el reconocimiento de deterioro cognitivo en pacientes con IC (217) 

(218) (219). La tesis pudiera infravalorar el valor de NT-pro-BNP en la predicción de 

delirium tanto por el sesgo de selección mencionado como por el tamaño de la muestra. 

Sin embargo, variables clínicas como la dependencia funcional previa y el antecedente de 

demencia son de fácil obtención mientras que la determinación del NT-pro-BNP es cara, 
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no está disponible en todos los SUH y su interpretación puede ser difícil en algunos 

pacientes como en casos de insuficiencia renal crónica, obesos, etc. (220). 

La presencia de delirium se ha asociado a peor pronostico en diversas patologías (187). 

También en los trabajos de esta tesis, la mortalidad a los 30 días entre los pacientes con 

ICD y delirium fue superior a la de los pacientes que no lo presentaron (42,5% vs. 9%). 

Llama la atención que la mortalidad observada entre los pacientes con delirium e ICD fue 

mayor a la descrita en la mayoría de estudios en pacientes con delirium secundario a 

diversas patologías (en torno al 14%) (201) (221). Es difícil saber si el delirium en la ICD 

puede tener un impacto pronóstico aún mayor que en otras enfermedades ya que hay 

pocos estudios que se centren en el delirium en la ICD y ninguno en urgencias. En 2011, 

Uthamalingam et al. describió que en pacientes ingresados por ICD que desarrollaron 

delirium incidente la mortalidad intrahospitalaria (11% vs. 6% p=0.02) y a los 90 días 

(26,8% vs. 9% p<0,0001) fue mayor respecto a los que no lo presentaron (87). En 2016, 

Honda et al. al analizar la mortalidad intrahospitalaria no encontró diferencias 

significativas entre los pacientes con o sin delirium (3,6% vs. 1,5% p=0,11), pero al 

desglosar según las causas de muerte, mostró que la mortalidad de origen no 

cardiovascular se asociaba significativamente con el delirium (2,2% vs. 0,4% p=0,041) 

(210).  

Cabe plantearse si el delirium representa únicamente una manifestación que se presenta 

en pacientes con mal pronóstico o si se asocia independientemente con la mortalidad. En 

este sentido, en el segundo artículo de la tesis se analizaron los factores de riesgo de 

mortalidad a corto plazo más frecuentemente identificados en diferentes trabajos de IC 

(sexo, edad, la función renal, concentración sérica de sodio, FEVI, NT-pro-BNP, clase 

NYHA y diabetes) (222) (223) (224) (225) (226) (227) (228), y también se estudiaron 

otras variables que exploran aspectos especialmente relevantes en la población anciana 

como la demencia, el antecedente previo de delirium, el estado funcional y la 

comorbilidad. En el análisis bivariado se asociaron a mayor mortalidad a los 30 días la 

edad, la función renal, el NT-pro-BNP, el estado funcional y todas las variables que 

analizaban el estado cognitivo (antecedente previo de delirium, el delirium y la demencia). 

Sin embargo en el análisis multivariado, únicamente el delirium mostró ser un factor de 

riesgo independiente de mortalidad a los 30 días, mientras que la autonomía para las 

actividades de vida diaria fue el único factor protector. En el grupo de pacientes en los 

cuales disponíamos de valores de NT-pro-BNP, la dependencia funcional y el delirium se 

mantuvieron como predictores de mortalidad a los 30 días junto con el NT-pro-BNP.  

De las variables independientemente asociadas a la mortalidad a los 30 días, el NT-pro-

BNP es el más ampliamente conocido y se sabe que los niveles elevados se asocian a 
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una mayor mortalidad a corto y largo plazo (71) (229). Se ha demostrado que el nivel 

sérico elevado del NT-pro-BNP podría detectar a pacientes que tienen una enfermedad 

cardiovascular más grave y, por tanto, un mayor riesgo de rápida progresión de la 

enfermedad vascular (230) (218). Nuestros resultados están en concordancia con el 

trabajo de Jacobs et al. que demostró que en los pacientes que consultan a urgencias por 

un episodio de ICD y presentan un valor elevado de BNP (NT-pro BNP > 5.180 pg/ml) 

tuvieron una mayor mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días (229).  

Diferentes estudios muestran que la dependencia funcional es frecuente en la IC con una 

prevalencia de entre 6-40%, según el instrumento utilizado para evaluarla (35) (231) 

(232). En el segundo artículo de la tesis un 23,4% de los pacientes atendidos por ICD 

presentaron una dependencia funcional severa (índice de Barthel ≤ 60) comparable al 

resto de la población del registro EAHFE (24,7%) (35). Lamentablemente el estado 

funcional es un aspecto que no ha sido bien recogido en los grandes registros de IC 

americanos (ADHERE-EM, Optimize-HF) ni europeos (EHFSII, RICA) (38) (59) (61) (69). 

El estado funcional en la cohorte de pacientes de la tesis demuestra que es un factor 

protector de mortalidad a 30 días (a mayor índice de Barthel menor riesgo de mortalidad). 

Algunos estudios publicados han demostrado que la dependencia funcional se encuentra 

estrechamente relacionada con la mortalidad a corto plazo en los pacientes ancianos con 

IC (8) (87) (88). En un trabajo llevado a cabo en toda la población del registro EAHFE, la 

dependencia funcional basal (índice de Barthel ≤ 60) fue un predictor de mortalidad a los 

30 días junto con otras variables habitualmente descritas en la literatura (las clases III y 

IV de la NYHA, la hipotensión arterial y la hiponatremia (8). De hecho, Martín-Sánchez et 

al. encontró que la adición del índice de Barthel mejoró el valor pronóstico de la escala 

EFFECT (Enhanced Feedback for Effective Cardiac Treatment) para predecir la 

mortalidad a los 30 días en pacientes con ICD (9). Trabajos realizado en otros ámbitos 

sanitarios en pacientes con IC (ambulatorio, salas médicas) también han confirmado el 

valor pronóstico del estado funcional tanto a corto como largo plazo (233) (234). A su vez, 

uno de los principales efectos secundarios de la descompensación de cualquier patología 

crónica, como la IC, es el declive funcional; es decir, la perdida de autonomía y capacidad 

en las actividades de vida diaria (233).  

La principal aportación de la tesis es demostrar que el delirium en los pacientes atendidos 

en SUH por ICD es un predictor independiente de mortalidad a los 30 días, confirmando 

lo mostrado en 2 estudios retrospectivos unicéntricos. En un trabajo previo al desarrollo 

de esta tesis, Hutt et al. (2001) informó que el delirium se asociaba con un aumento de 3 

veces el riesgo de mortalidad a 60 días en pacientes con ICD que vivían en residencias 

(132). Durante el periodo de investigación de la tesis, Uthamalingam et al. (2011) mostró 
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que el delirium aumentó 2 veces el riesgo de mortalidad a 90 días (OR 2,10 IC95% 1,53- 

2,88 p <0,0001) en pacientes con ICD ingresados en una sala médica. Honda el al. 

(2016) prospectivamente demostró que el delirium en pacientes ingresados por ICD en la 

UCI se asoció con mayor mortalidad intrahospitalaria de causa no cardiovascular (210). 

Llama la atención la poca importancia que se ha dado a delirium en pacientes con IC 

teniendo en cuenta que se ha asociado repetidamente con un mal pronóstico en diversas 

situaciones clínicas agudas. Es de destacar que en el desarrollo de algunas de las 

herramientas de estratificación de riesgo para evaluar los pacientes con IC en el servicio 

de urgencias, los pacientes con delirium han sido excluidos (205). Los resultados 

aportados en la tesis sugieren que el delirium pudiera ser un ítem a incorporar en las 

escalas de estratificación de riesgo de la IC, de forma similar a lo que ocurre con otras 

patologías agudas como la neumonías donde el ítem se incorpora tanto en el índice de 

Fine o escalas más simplificadas como el CURB-65 (confusión, urea, frecuencia 

respiratoria, tensión arterial, 65 años o más) o CRB (confusión, frecuencia respiratoria, 

tensión arterial, 65 años o más) (202). Los dos trabajos presentados muestran que la 

detección del delirium en el primer momento de atención en el SUH es factible y permite 

identificar una población de alto riesgo. Más allá del valor pronóstico del delirium, varios 

estudios sugieren que la implementación de estrategias precoces en pacientes con 

delirium como control de síntomas, revisión de la medicación, la orientación del paciente, 

la movilización o mejorar la deprivación sensorial pueden ayudar a mejorar su pronóstico 

(235) (236).   

Mas allá del los resultados a corto plazo, es interesante preguntarse si el valor pronóstico 

del delirium puede mantenerse a largo plazo. En el primer artículo de la tesis se realizó 

un seguimiento al año de los pacientes. Globalmente los resultados de salud fueron 

peores en aquellos con delirium, si bien sin significación estadística probablemente en 

relación al pequeño tamaño de la muestra. Entre los pacientes con delirium la mortalidad 

al año fue mayor (71,4% vs. 49%) y los que lograron sobrevivir presentaron una grave 

dependencia funcional y persistencia del trastorno cognitivo. Estos resultados están en 

concordancia con lo observado recientemente por Honda et al. quien describió que el 

delirium en la ICD se asoció independientemente con la mortalidad a largo plazo (media 

de seguimiento 355 días) (OR 2,38 IC95% 1,30-4,35 p=0,005) y en el análisis bivariado 

se asoció a peor estado funcional (30,6% vs. 11,3%, p<0,001) durante el seguimiento 

(210). 

Los resultados de la tesis apoyan la recomendación de las ultimas guías de practica 

clínica de extender la implantación de los programas multidisciplinarios para el manejo de 

pacientes con insuficiencia cardíaca con una valoración integral de aspectos geriátricos 
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propios de una población cada vez de mayor edad (237) (238). Por tanto, en un entorno 

de alta presión asistencial, como el servicio de urgencias, donde no es posible la 

realización de pruebas cognitivas detalladas a los pacientes, la identificación rutinaria del 

delirium, en particular en pacientes en situación de riesgo como los que tienen una edad 

avanzada, mayor dependencia funcional y demencia, puede ayudar a los médicos de 

urgencias en la toma de decisiones sobre el inicio y la intensidad del tratamiento, con el 

objetivo de optimizar los resultados cardíacos, funcionales y cognitivos. 
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CONCLUSIONES 

 

Los resultados expuestos en la tesis nos permiten concluir:  

1. La frecuencia de delirium en las primeras 24 horas de atención en urgencias (delirium 

prevalente) fue de 11,7% y 14,6% en los pacientes que acudieron a urgencias por 

insuficiencia cardíaca descompensada (ICD). 

2. Los pacientes con delirium e ICD se caracterizaron por presentar una edad avanzada, 

con una severa dependencia para las actividades de vida diaria y vivir en residencia. Los 

parámetros relacionados con la IC no fueron significativamente diferentes entre los 

pacientes con y sin delirium. 

3. Los factores de riesgo de delirium prevalente fueron la edad avanzada, la dependencia 

funcional y el deterioro cognitivo. 

4. El delirium prevalente fue un predictor de mortalidad a los 30 días en pacientes con 

ICD y la autonomía para las actividades de vida diaria fue un factor protector. 

 

Por tanto, podemos afirmar que la detección del delirium en pacientes atendidos por 

insuficiencia cardíaca descompensada en servicios de urgencias nos permite identificar a 

un grupo de pacientes con mayor mortalidad a los 30 días. 
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FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN  

 

En el pronóstico de los ancianos con insuficiencia cardíaca el valor del delirium como 

factor de riesgo nos abre un extenso campo de trabajo. De acuerdo con todo lo expuesto, 

parece de interés estudiar:  

� El pronóstico a largo plazo en relación a la mortalidad y evolución de las 

actividades de vida diaria y función cognitiva.  

� La inclusión del delirium en las escalas pronosticas de la insuficiencia cardíaca. 

� La evaluación de intervenciones preventivas y/o terapéuticas en los pacientes con 

ICD que presentan delirium. 
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ANEXOS 

ÍNDICES UTILIZADOS 

 

1. EVALUACIÓN DE LA COMORBILIDAD  

 

1.1. ÍNDICE DE CHARLSON (239) 

 

El índice de Charlson relaciona la mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del 

paciente. El índice asigna a cada uno de los procesos determinados un peso (puntuación 

de 1 a 6) en función del riesgo relativo de muerte, que se transforma en una puntuación 

global mediante la suma de pesos.  
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* Definiciones:  

� Infarto agudo de miocardio: Evidencia en la historia clínica de hospitalización por IAM, 

se excluyen los cambios electrocardiográficos sin antecedentes médicos. 

� Insuficiencia cardíaca: Antecedentes de disnea de esfuerzo y/o signos de 

insuficiencia cardíaca en la exploración física que respondieron favorablemente con el 

tratamiento con diuréticos o vasodilatadores.  

� Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicación intermitente, intervenidos de 

bypass periférico, isquemia arterial aguda y pacientes con aneurisma de aorta 

(torácica o abdominal) de más de 6 cm. de diámetro. 

� Enfermedad cerebrovascular: Pacientes con accidente vascular cerebral y mínimas 

secuelas o accidente isquémico transitorio. 

� Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo 

crónico. 

� Enfermedad respiratoria crónica: Evidencia en la historia clínica, exploración física o 

en exploraciones complementarias de cualquier enfermedad respiratoria crónica. 

� Ulcera gastroduodenal: Pacientes con diagnóstico y tratamiento completo por ulcus 

(incluye hemorragia digestiva alta). 

� Conectivopatía: Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumática, 

arteritis células gigantes y artritis reumatoide. 

� Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia por cualquier causa. 

� Insuficiencia renal crónica: Incluye pacientes en diálisis o con creatinina > 3mg/dl de 

forma repetida. 

� Hepatopatía crónica leve: Sin evidencia de hipertensión portal (incluye hepatitis 

crónica). 

� Hepatopatía crónica moderada/severa: Con evidencia de hipertensión portal (ascitis, 

varices esofágicas o encefalopatía). 

� Diabetes: Pacientes con insulina o hipoglucemiantes orales pero sin complicaciones 

tardías (no incluye los tratados exclusivamente con dieta). 

� Diabetes con lesión órganos diana: Evidencia de retinopatía, neuropatía o nefropatía. 

Incluye antecedentes de cetoacidosis o descompensación hiperosmolar. 

� Tumor o neoplasia sólida: Pacientes con cáncer pero sin metástasis documentadas. 

Excluir si han pasado más de 5 años desde el diagnóstico. 

� Leucemia: Incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, policitemia 

vera, otras leucemias crónicas y toda leucosis aguda. 

� Linfoma: Incluye linfomas, enfermedad de Waldestrom y mieloma. 

� SIDA definido: No incluye portadores asintomáticos.  
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Interpretación  de  la  puntuación:  

En general, se considera: 

� ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos 

� comorbilidad baja: 2 puntos 

� alta > 3 puntos.  

 

 

Predicción de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 años):  

Puntuación Mor tal idad/Año
0 12%

1'- 2 26%

3'- 4 52%

>5 85%  
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2. EVALUACIÓN DEL ESTADO FUNCIONAL.  

 

2.1. ÍNDICE DE BARTHEL (240) 

 

Instrumento ampliamente utilizado para medir la capacidad de las personas para la 

realización de las actividades de la vida diaria, obteniéndose una estimación cuantitativa 

del grado de dependencia del sujeto. Ha sido propuesto como estándar para la clínica y 

la investigación. Se valoran 10 actividades de la vida diaria obteniéndose puntuaciones 

entre 0 (dependencia total) y 100 (totalmente independiente). 
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3. MÉTODO DE DETECCIÓN DEL DELIRIUM 

 

3.1 CONFUSION ASSESSMENT METHOD ( CAM) (129) 

 

Es un método adaptado de la tercera edición revisada del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-III-R). El CAM es un algoritmo diagnóstico  

diseñado en 1990 por Inouye et al. para la identificación del delirium (141). Estos 

demostraron que tiene una alta sensibilidad (94% a 100%), alta especificidad (90% a 

95%) en pacientes hospitalizados no críticos, y una alta fiabilidad entre evaluadores 

(kappa 0.70 – 1.00) cuando es realizado por personal entrenado. Además, tiene un 

elevado valor predictivo negativo (90% a 100%), por lo que es una prueba útil para la 

detección de delirium (141).  

El “Confusion Assessment Method” ha sido traducido y adaptado al idioma español.  Esta 

adaptación del CAM ha demostrado una gran sensibilidad (90%), resulta altamente 

específica (100%) y ha presentado una alta concordancia entre examinadores (89%) 

(241). También ha demostrado ser útil en distintos ámbitos de atención (242) (144). 

Existe una versión validada para identificación del delirium en la unidad de cuidados 

intensivos [CAM-ICU (CAM for the Intensive Care Unit)] especialmente para los pacientes 

con ventilación mecánica. Así también, existen versiones adaptadas para el servicio de 

urgencias [CAM-ICU, b-CAM (brief CAM )]  y para las poblaciones de residencias de 

ancianos [NH-CAM (Nursing Home Confusion Assessment Method] (242).  

Fue desarrollado para ser utilizado por profesionales no especialistas en psiquiatría y 

facilitar el diagnóstico rápido del delirium. Solo toma entre 5-10 minutos su realización.  

 

El algoritmo diagnóstico del CAM consiste en 2 criterios fundamentales (a y b) y 2 

criterios secundarios (c y d): 

a) Cambio agudo del estado mental y curso fluctuante. 

b) inatención. 

c) Pensamiento desorganizado. 

d) Alteración del nivel de conciencia. 

Para establecer el diagnóstico de delirium es necesaria la presencia de los dos criterios 

fundamentales de forma obligada y uno de los dos criterios secundarios (141). 
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3.2  BRIEF CONFUSION ASSESSMENT METHOD (b-CAM) (149):  

 

El Brief Confusion Assessment Method (b-CAM) es una modificación del CAM-UCI y fue 

desarrollado para mejorar su sensibilidad. La principal diferencia es que el b-CAM pide al 

paciente nombrar los meses hacia atrás de diciembre a julio para evaluar si existe una 

alteración de la atención en lugar de las letras y figuras utilizadas en el CAM-UCI. 

El b-CAM es una encuesta de 4 ítems validada para el diagnóstico de delírium en base a 

los criterios del DSM-III-R, que posee una alta sensibilidad (82%) y especificidad (96%). 

 

3.2.1 Inicio agudo o curso fluctuante. 

� Si la respuesta es no: b-CAM negativo 

� Si la respuesta es sí: Continuar con el criterio 3.3.2 

 

3.2.2. Inatención. 

¿Puede nombrarme los meses desde diciembre a julio? 

- 0-1 error: b-CAM negativo. 

- Más de 1 error: Continuar con criterio 3.3.3. 

 

3.2.3. Nivel de conciencia alterado 

� Alerta (Normal) 

� Hiperalerta (hiper reactivo) 

� Letárgico (somnoliento, despierta fácilmente) 

� Estuporoso (difícil de despertar) 

� Coma (no despierta) 

Si la respuesta es anormal: b-CAM positivo. 

Si la respuesta es normal continuar con el criterio 3.3.4. 

 

3.2.4 Pensamiento desorganizado 

¿Puede una piedra flotar en el agua?; ¿Hay peces en el mar?; ¿Un kilo pesa más que 

dos kilos?; ¿Puede utilizar un martillo para golpear un clavo? 

Si no hay errores: b-CAM negativo. 

Si hay cualquier error: b-CAM positivo. 

Si cumple los criterios 3.3.1 y 3.3.2 y uno de los criterios 3.3.3 o 3.3.4, se sugiere el 

diagnóstico de delirium 
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