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RESUMEN 

Introducción: El envejecimiento de la población está alterando las dinámicas 

demográficas globalmente. Se estima que, para 2050, en España, uno de cada 

tres individuos superará los 65 años. Este fenómeno demográfico impone 

desafíos notables, entre ellos, la creciente demanda de atención en los Servicios 

de Urgencias Hospitalarias (SUH), donde los pacientes de edad avanzada 

constituyen en la actualidad entre el 15% y el 25% de las consultas. Para 

gestionar eficazmente el flujo de pacientes en los SUH se utiliza el Manchester 

Triage System (MTS), donde el personal de enfermería identifica la prioridad de 

atención. El delirio, síndrome caracterizado por un pensamiento desorganizado, 

alteraciones perceptivas y trastornos del ciclo sueño-vigilia, es un motivo para la 

asistencia en los SUH, planteando un desafío significativo debido a sus variadas 

manifestaciones y las serias implicaciones de un diagnóstico tardío. Para mejorar 

la detección temprana del delirio se han desarrollado distintas escalas 

destacándo la escala 4 A’s Test (4AT) por su eficiencia y breve duración en su 

cumplimentación. El presente estudio tiene como objetivo evaluar la precisión 

del cribado mediante la escala 4AT en la identificación temprana de casos 

potenciales de delirio y cuantificar el tiempo empleado en el triaje para la 

realización de la misma. Adicionalmente se pretende de identificar los factores 

de riesgo de delirio, los patrones de triaje que mejor reconocen a los adultos 

mayores en riesgo de desarrollar esta patología, y las repercusiones en cuanto 

a cronicidad y mortalidad derivadas de este síndrome.  

Material y métodos: Para conocer los factores de riesgo y diagramas del 

sistema de triaje, se diseñó un estudio caso-control en el SUH comprendido entre 

enero y diciembre de 2020 en el Hospital Francesc de Borja de Gandía, Valencia, 

España. Para conocer las consecuencias sobre el nivel de cronicidad y 

mortalidad tras el deliro se analizó una cohorte de 18 meses de seguimiento 

anidada al estudio caso-control. Para la concepción del objetivo principal se 

diseñó un estudio de cohortes entre noviembre de 2021 a junio de 2022. Se 

analizaron variables de caracterización de la muestra, factores de riesgo de 

delirio, datos del triaje, nivel de cronicidad y éxitus, así como los resultados 

obtenidos en la escala de cribado 4AT. Se cuantificó el riego a través del Odds 

Ratio (OR) y se elaboró un modelo predictivo y Area Bajo la Curva para el análisis 

de diagramas y discriminadores del MTS.  Se llevó a cabo el análisis de regresión 

de Cox y Kapplan-Meier para el análisis de supervivencia y mortalidad. 

Finalmente se analizó la precisión diagnóstica de la escala 4AT a través de una 

curva ROC para el análisis de los puntos de corte. La investigación se adhirió a 

los Principios Básicos de la Declaración de Helsinki, contando con la aprobación 

por parte del comité de ética e investigación del Hospital Francesc de Borja, así 

como, con la firma del consentimiento informado de los participantes o en su 

defecto de sus familiares. 

Resultados: Se incluyeron 128 casos y 128 controles, edad media 

respectivamente [81,24 (DE=7,57) vs. 78,97 (DE=7,99) años], con una diferencia 



  

 

 

 

 

de medias significativa [DM=2,27 (IC95%:0,36-4,18) p=0,020]. No se detectaron 

diferencias significativas por sexos [hombres: 56,32% (n=72 casos) vs. 45,30% 

(n=58 controles)]. Los pacientes con delirio presentaron un consumo medio de 

fármacos 7,97 (DE=4,07) y los controles 6,93 (DE=3,88). Los factores de riesgo 

con mayor asociación al delirio fueron, antecedentes de accidente 

cerebrovascular (ACV) [OR=4,79 (IC95%:2,12-10,91); p<0,001], seguido de la 

demencia [OR=3,98 (IC95%:2,04-7,75); p<0,001]. En el proceso de triaje, la 

prioridad III (amarilla) fue la mas prevalente con un 64,81% (n=83 casos). Los 

diagramas más predictivos para el delirio fueron, "Comportamiento extraño" 

[OR=16,06 (IC95%:3,72-69,29); p<0,001] y "Adulto en mal estado general" 

[OR=3,04 (IC95%:1,82-5,1); p<0,001] y los discriminadores “Síntomas 

neurológicos recientes” [OR=4,76 (IC95%:1,01-22,5); p=0,031] e “Inicio rápido” 

[OR=3,3 (IC95%:1,85-5,88); p=0,001]. En el análisis de la cronicidad entre los 

sujetos estudiados (n=128), la mayoría de los casos en el momento del episodio 

pertenecieron al nivel 3 [39,12% (n=50)], seguido del nivel 2 [32,84% (n=42)]. A 

los 18 meses se registró un 29,68% (n=38) de exitus, en el grupo restante (n=90) 

el porcentaje de cronicidad nivel 1 disminuyó tras el periodo de seguimiento (pre 

20,73%; post 12,66%) y aumentó la cronicidad 2 (pre 29,90%; post 37,98%) y la 

cronicidad 3 (pre 42,52%; post 49,40%). En la fase prospectiva se evaluaron 370 

participantes, de los cuales 216 fueron evaluados utilizando la escala 4AT. Del 

total de los participantes (n=370), el 41,45% (n=153) fueron finalmente 

diagnosticados de delirio, mientras que el 58,61% (n=217) de los restantes, 

fueron diagnosticados de otra patología distinta. La edad media de los pacientes 

con delirio fue superior respecto a los no diagnosticados del síndrome [84,04 

(DE=7,68) vs. 80,25 (DE=8,11) años], habiendo una diferencia de medias 

significativa [DM=3,79 (IC95%:2,14-5,43); p<0,001]. No se hallaron diferencias 

en relación al sexo [hombres: 50,31% (n=77 casos) vs. 58,55% (n=127 

controles)]. La precisión diagnóstica de la escala 4AT para un punto de corte ≥4 

presento una sensibilidad de 69,31% (IC95%:78,35-60,33) y especificidad de 

41,79% (IC95%:50,73-32,78). La valoración de la escala 4AT no resultó una 

demora significativa [DM= 5,03 segundos (IC95%: -17,33-27,4); p=0,329], y los 

pacientes evaluados con ella tuvieron una menor media de estancia hospitalaria 

en comparación con aquellos que no fueron evaluados [DM=6,38 días (IC95%:-

0,62-13,38); p=0,115].  

Conclusiones: Los principales factores de riesgo identificados incluyen 

accidente cerebrovascular (ACV) y demencia. Los diagramas "Adulto en mal 

estado general" y "Comportamiento extraño" y los discriminadores "Síntomas 

neurológicos recientes" e “Inicio rápido" resultaron ser los más predictivos para 

el delirio. El estudio destaca que pacientes con niveles altos de cronicidad tienen 

un mayor riesgo de mortalidad. La implementación de la escala 4AT en el triaje 

de urgencias es efectiva para detectar delirio en pacientes mayores, con una 

sensibilidad del 69,31% y una especificidad del 41,79% para un punto de corte 

≥4. La implementación de la escala 4AT en el triaje sólo prolonga el proceso en 

5 segundos, sin embargo, este cribado en los servicios de urgencias puede 



  

 

 

 

 

acortar la duración de las hospitalizaciones frente a los pacientes a quienes no 

se les administra.  

Palabras clave: delirio, persona mayor, cribado, factores de riesgo, triaje, 

servicio de urgencia en hospital, enfermería. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

"Early Identification of Delirium in Older Adults at the Triage of a 

Hospital Emergency Department" 

ABSTRACT 

Introduction: The aging of the population is altering the demographic dynamics 

globally. It is estimated that, by 2050, in Spain, one in three individuals will be 

over 65 years old. This demographic phenomenon imposes notable challenges, 

among them the growing demand for care in Emergency Department (ED), where 

older patients currently constitute between 15% and 25% of consultations. The 

Manchester Triage System (MTS) is used to manage effectively the flow of 

patients in the Emergency Departments (ED), where nursing staff identify the 

priority of care. Delirium, a syndrome characterized by disorganized thinking, 

perceptual alterations and sleep-wake cycle disorders, is a frequent reason for 

ED care, posing a significant challenge due to its varied manifestations and the 

serious implications of a late diagnosis. To improve the early detection of delirium, 

different scales have been developed; the 4 A's Test (4AT) scale stands out for 

its efficiency and short duration of application. The objective of the current study, 

is to evaluate the accuracy of screening using the 4AT scale for the early 

identification of potential cases of delirium and quantifying the time spent in triage 

to complete it. Furthermore, the study aims to identify the risk factors for delirium, 

the triage diagrams and discriminators that best recognize older adults at risk of 

developing this pathology, and the repercussions in terms of chronicity and 

mortality derived from this syndrome. 

Methods: To know the risk factors and diagrams of the triage system, a case-

control study was designed in the HES between January and December 2020 at 

the Francesc de Borja Gandía’s Hospital, Valencia, Spain. To comprehend, the 

consequences on the level of chronicity and mortality after delirium, the 18-month 

follow-up cohort nested in the case-control study was analyzed. To conceive the 

main objective, a cohort study was designed between November 2021 and June 

2022. Sample characterization variables, delirium risk factors, triage data, level 

of chronicity, and deaths, as well as the results obtained on the 4AT screening 

scale, were analyzed. The risk was quantified through the Odds ratio (OR), and 

a predictive model and Area Under the Curve were developed for the analysis of 

MTS diagrams and discriminators. Cox and Kapplan-Meier regression analysis 

was performed for survival and mortality analysis. Finally, the diagnostic accuracy 

of the 4AT scale was analyzed through a ROC curve for the analysis of the cut-

off points. The research adhered to the Basic Principles of the Declaration of 

Helsinki, with approval by the ethics and research committee of the Francesc de 

Borja Hospital, as well as the signing of the informed consent of the participants 

or, failing that, their consent of their relatives. 

Results: 128 cases and 128 controls were included, with a mean age of 81.24 

(SD = 7.57) vs. 78.97 (SD = 7.99) years, with a significant mean difference 

[MD=2.27 (95%CI:0.36-4.18) p=0.020]. No significant differences were detected 



  

 

 

 

 

by sex [men: 56.32% (n = 72 cases) vs. 45.30% (n = 58 controls)]. Patients with 

delirium had a meanof drug consumption of 7.97 (SD = 4.07) and controls of 6.93 

(SD = 3.88). The risk factors with the greatest association with delirium were 

stroke [OR=4.79 (95%CI:2.12-10.91); p<0.001], followed by dementia [OR=3.98 

(95%CI:2.04-7.75); p<0.001]. During the process of triage, priority III (yellow) was 

the most prevalent, with 64.81% (n = 83 cases). The most predictive diagrams 

for delirium were, ‘Behaving strangely’ [OR=16.06 (95%CI:3.72-69.29); p<0.001] 

and ‘Unwell adult’ [OR=3.04 (95%CI:1.82-5.1); p<0.001], and the discriminators 

were ‘New neurological deficit less than 24 h old’ [OR=4.76 (95%CI:1.01-22.5); 

p=0.031] and ‘rapid onset’ [OR=3.3 (95%CI:1.85-5.88); p=0.001]. In the analysis 

of chronicity, among the subjects studied (n = 128), the majority of cases at the 

time of the episode belonged to level 3 [39.12% (n = 50)], followed by level 2 

[32.84% (n = 42)]. At 18 months, 29.68% (n = 38) of deaths were recorded; in the 

remaining group (n = 90), the distribution of chronicity was modified, decreasing 

chronicity level 1 (pre 20.73%; post 12.66%), increasing chronicity level 2 (pre 

29.90%; post 37.98%), and chronicity level 3 (pre 42.52%; post 49.40%). In the 

prospective phase, 370 participants were evaluated, of which 216 were evaluated 

using the 4AT scale. From the total of participants (n = 370), 41.45% (n = 153) 

were finally diagnosed with delirium, while 58.61% (n = 217) of the remainder 

were diagnosed with a different pathology. The mean age of patients with delirium 

was higher compared to those not diagnosed with the syndrome [84.04 

(SD=7.68) vs. 80.25 (SD=8.11) years], with a significant difference in means 

[MD=3.79 (95%CI:2.14-5.43); p<0.001]. No differences were found in relation to 

sex [men: 50.31% (n = 77 cases) vs. 58.55% (n = 127 controls)]. The diagnostic 

accuracy of the 4AT scale for a cut-off point ≥4 presented a sensitivity of 69.31% 

(95% CI: 78.35–60.33) and a specificity of 41.79% (95% CI: 50.73–32.78). The 

assessment of the 4AT scale did not represent a considerable delay [MD = 5.03 

seconds (95% CI: -17.33–27.4); p = 0.329]9], even so, patients examined with it, 

had a shorter mean hospital stay compared to those who were not examined with 

it. [MD=6.38 days (95% CI: -0.62-13.38); p=0.115]. 

Conclusions: The main risk factors identified in the study are stroke and 

dementia. The diagrams: ‘Unwell adult’ and ‘Behaving strangely’, and the 

discriminators ‘New neurological deficit less than 24 h old’ and ‘rapid onset’ turn 

out to be the most predictive for delirium. The study highlights that patients with 

high levels of chronicity have a higher risk of mortality. The implementation of the 

4AT scale in the emergency triage has proven effective in detecting delirium in 

older patients, with a sensitivity of 69.31% and a specificity of 41.79% at a cut-off 

point of ≥4. The use of the 4AT scale in triage only prolongs the process by 5 

seconds; nevertheless, this screening in the emergency departments could 

potentially shorten the duration of hospitalizations compared to patients who are 

not tested with it. 

 



  

 

 

 

 

Keywords: delirium, aged, mass screening, risk factors, triage, emergency 

service hospital, nursing. 
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1.1. Envejecimiento 

1.1.1. Epidemiología del envejecimiento 

En la actualidad, todos los países del mundo están experimentando un 

proceso de envejecimiento acelerado de la población lo cual se respalda en un 

bajo índice de natalidad y mortalidad, aumentando la esperanza de vida (1,2).  

Según el análisis epidemiológico del envejecimiento se prevé una “inversión 

de la pirámide poblacional”. En 2030, una de cada seis personas en el mundo 

tendrá 60 años o más y en 2050, la población mundial de personas de ≥60 años 

se habrá duplicado. Se espera que se triplique el número de personas de 

mayores de 80 años 2020 y 2050 (3).  

España, se encuentra en pleno proceso de envejecimiento, aunque 

comparativamente es uno de los países más envejecidos de la Unión Europea 

(UE), debido a que el número absoluto de ancianos aumenta mucho más rápido 

(4).  Algunos estudios sociológicos demuestran claramente que el 

envejecimiento de nuestro país es consecuencia de la disminución de la 

mortalidad y morbilidad, el aumento de la esperanza de vida, la disminución de 

la natalidad y los flujos migratorios (4,5). 

En la Comunitat Valenciana (CV), la población de 65 años o más, 

representaba el 18,81% (926.254 habitantes) de la población total en 2016. Se 

estima que este grupo aumentará un 35,07% entre 2016 y 2031, representando 

el 26,01% de la población total al final de dicho período. Este crecimiento será 

más significativo en la población entre los de 65 a 79 años y los mayores de 80 

años, hecho que conllevará que en 2031 el 42,47% se encontraran en situación 

de dependencia, lo que supondrá un incremento en la demanda sanitaria de la 

población mayor (6).  

 

Figura 1: Gráfico de proyección de la población de 65 y más años de la Comunitat Valenciana. 2016-2031. 

Fuente: (7). 
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1.1.2. Definición 

El envejecimiento ha intrigado a filósofos desde tiempos inmemoriales, sin 

embargo, es una de las ramas de la biología que ha resistido los esfuerzos de 

ser catalogada, o incluso definida, por lo que existen muchas definiciones para 

un mismo concepto (8). Al abordar el tema del envejecimiento, solemos asociarlo 

con aspectos negativos. No obstante, es crucial revisar y ajustar esta visión, 

orientándonos hacia una comprensión más equitativa y enriquecedora que 

refleje mejor la naturaleza del proceso de envejecer (9). 

El envejecimiento, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es un 

procesoo heterogéneo, universal e irreversible que puede ser entendido como 

un suceso biológico complejo y multifacético con afecciones físicas (10). Se 

caracteriza por una pérdida progresiva de la integridad fisiológica, que conduce 

a un deterioro funcional y a una mayor vulnerabilidad a la muerte (1). 

Biológicamente, el envejecimiento es el resultado de la acumulación de daños 

moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un declive gradual 

en las capacidades físicas y mentales y aumenta el riesgo de enfermedades (11). 

Tales alteraciones en el funcionamiento biológico son factores de riesgo 

primarios para varias patologías humanas importantes, incluyendo el cáncer, la 

diabetes, los trastornos cardiovasculares y las enfermedades 

neurodegenerativas (12).  

El estudio del envejecimiento se realiza mediante diversos modelos que 

buscan desentrañar los mecanismos fundamentales de este proceso y 

establecer métodos efectivos para su medición (13,14). Existen múltiples teorías 

sobre las causas del envejecimiento, con una perspectiva común que lo ve como 

un proceso programado (15). Sin embargo, esta visión no es universalmente 

aceptada y el debate en torno a ella continúa activo en la comunidad científica 

(16–19).  

1.1.3. Factores propios del envejecimiento 

El envejecimiento es un proceso complejo influenciado por varios factores, 

cada uno contribuyendo de manera única al declive fisiológico y a los cambios 

celulares y moleculares que se observan con la edad (9). Existen multitud de 

factores clave que pueden describir el envejecimiento:  

 Inestabilidad genómica: la acumulación de daño en el ácido

desoxirribonucleico (ADN) a lo largo del tiempo, que puede conducir a

mutaciones y alteraciones genéticas (20).

 Acortamiento de los telómeros: los telómeros, que protegen los extremos

de los cromosomas, se acortan con cada división celular, lo que

eventualmente lleva a la senescencia celular (21).

 Estrés oxidativo: el daño celular causado por radicales libres y especies

reactivas de oxígeno (22).
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 Senescencia celular: las células entran en un estado de arresto del

crecimiento y ya no se dividen (23).

 Disfunción mitocrondrial: las mitocondrias, cruciales para la producción de

energía, se vuelven menos eficientes con la edad (11).

 Alteraciones en la comunicación intercelular: los cambios en las señales

hormonales y otros factores de comunicación entre células pueden afectar

el envejecimiento (24).

En conclusión, el envejecimiento es un proceso multifacético influenciado 

por una variedad de factores biológicos intrínsecos (25). Cada uno de los 

factores descritos anteriormente contribuye al envejecimiento de manera única, 

afectando a la función celular y al bienestar general del organismo. A medida que 

avanzamos en la comprensión científica del envejecimiento, mejoramos en el 

desarrollo de terapias para mitigar sus efectos y elevar la calidad de vida en la 

vejez (26,27).  

Ante la complejidad inherente al envejecimiento, la enfermería gerontológica 

juega un papel esencial en la atención de salud integral de los adultos mayores, 

abordando no sólo sus necesidades físicas, sino también considerando los 

aspectos psicológicos, sociales y emocionales, hecho fundamental para 

asegurar que los cuidados proporcionados contribuyen al bienestar y calidad de 

vida de nuestros mayores (28).  

1.1.4. Morbilidad, cronicidad y mortalidad 

La morbilidad y mortalidad en la vejez están influenciadas por una variedad 

de factores relacionados con el envejecimiento y las enfermedades crónicas. 

Durante la vejez, se observa un aumento en la incidencia y prevalencia de 

múltiples condiciones de salud, que pueden afectar significativamente a la 

calidad y esperanza de vida de las personas mayores (29). 

El término de morbilidad se define como la presencia, prevalencia y 

severidad de enfermedades en una población, enfocándose en la variedad y 

gravedad de estas condiciones, así como en su impacto en términos de 

discapacidad, deterioro de la calidad de vida y la demanda de servicios de 

atención médica (30). 

En el contexto de la salud pública y la epidemiología, la morbilidad es un 

indicador crítico para entender la salud de una población y para planificar y 

evaluar los servicios de salud (31). Esta interacción entre morbilidad y cronicidad 

destaca la necesidad de un manejo efectivo y continuo de estas condiciones para 

mejorar la calidad de vida y reducir los impactos negativos en la salud de las 

personas mayores (32). 
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La efectividad en el manejo de la multimorbilidad requiere una estratificación 

precisa de la población basada en sus condiciones crónicas y el riesgo de 

descompensación asociado. Para ello, se han desarrollado diversos sistemas de 

evaluación de riesgo (33).  

Alguno de estos instrumentos son el Community Assessment Risk Screen 

(CARS), el modelo predictivo GeCHRONIC, y el Clinical Risk Groups (CRGs) 

(34), siendo este último el más prevalente en la actualidad para la cuantificación 

y manejo de la multimorbilidad en la población. Su aplicación es fundamental 

para una evaluación precisa y efectiva, sobresaliendo por su capacidad para 

mejorar la clasificación clínica de los pacientes. Este sistema juega un papel 

crucial en la optimización de la gestión de cuidados de salud, permitiendo un 

enfoque más personalizado y eficiente en el tratamiento de las enfermedades 

crónicas (35).  

El Clinical Risk Groups (CRGs) es un sistema globalmente reconocido y 

ampliamente utilizado para la clasificación de pacientes (36). Este sistema 

organiza a los pacientes en distintos grupos basándose en los códigos de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) registrados durante un año. 

Además de identificar a pacientes crónicos, el CRGs permite una evaluación 

comparativa entre el gasto esperado y el gasto observado en atención médica. 

Siendo un instrumento sometido a constante análisis y actualización, el CRGs 

ofrece una alta precisión en su aplicación (37,38). 

Este modelo es ampliamente reconocido como el referente para el manejo 

de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud (SNS) español. La 

implementación de estrategias orientadas a la cronicidad se ha realizado en 

todas las Comunidades Autónomas (CCAA) de España, cada una adaptando 

estas iniciativas a sus sistemas de salud para alcanzar objetivos comunes (39). 

La evaluación de la cronicidad en la Comunitat Valenciana se realiza 

mediante el análisis de los Registros Médicos Electrónicos (EMR), gestionados 

por el Consejo de Salud Regional Valenciano. Este sistema utiliza el Clinical Risk 

Groups 6 (CRGs 6), el cual divide en nueve estados de salud principales, y cada 

uno de estos grupos se subdivide a su vez en seis niveles de gravedad, 

permitiendo así una valoración detallada y adaptada a las necesidades 

específicas de cada paciente (37). Es un sistema de ajuste de riesgo que asigna 

a cada persona a un grupo de riesgo único y mutuamente excluyente basado en 

características clínicas y demográficas históricas.  
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Para facilitar el uso clínico de los 9 CRGs, el Consejo de Salud Regional 

Valenciano clasifica 4 niveles (del nivel 0 al nivel 3) de cronicidad (40). (Tabla 1) 

Tabla 1: Nivel de cronicidad según los Clinical Risk Groups (CRGs). 

Nivel de cronicidad Correspondencia con los CRGs 

Nivel 0 
CRG 1 (sano)  
CRG 2 (antecedentes de enfermedad aguda significativa) 

Nivel 1 
Cronicidad leve 

CRG 3 (enfermedad crónica menor única)  
CRG 4 (enfermedades crónicas menores en múltiples sistemas 
orgánicos)  
CRG 5 (enfermedad crónica significativa) 

Nivel 2 
Cronicidad moderada 

CRG 6 (enfermedades crónicas significativas en múltiples 
sistemas orgánicos, en el nivel de gravedad 1-4) 

Nivel 3 
Cronicidad alta 

CRG 6 (en el nivel de gravedad 5 y 6) 
CRG 7 (enfermedad crónica dominante en tres sistemas 
orgánicos o más)  
CRG 8 (neoplasia maligna dominante/metastásica)  
CRG 9 (estado catastrófico) 

Fuente: (41). 

La estratificación de la cronicidad en la Comunitat Valenciana, basada en el 

sistema Clinical Risk Groups (CRGs), guarda similitudes con la Pirámide de 

Kaiser Permanente en cuanto a la categorización de pacientes según su nivel de 

riesgo y necesidades de atención. La Pirámide de Kaiser Permanente es un 

modelo de estratificación de pacientes que se utiliza para identificar distintos 

niveles de necesidades de salud y asignar recursos de manera efectiva (42). 

A continuación, se muestra una representación visual de la Pirámide 

Poblacional de Kaiser Permanente. (Figura 2) 

Figura 2: Pirámide Poblacional de Kaiser Permanente. 

Fuente: (43). 
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En el caso específico de la Comunitat Valenciana (CV), la implementación 

de este modelo ha incluido la introducción de un nuevo rol profesional: la 

enfermera gestora de casos. Esta figura se ha convertido en un elemento clave 

en la gestión y coordinación de la atención a pacientes crónicos, mejorando la 

eficiencia y la calidad del cuidado (44). 

La mortalidad en los ancianos es una consideración importante en el estudio 

del envejecimiento (45). A medida que las personas envejecen, aumenta su 

vulnerabilidad a diversas enfermedades y condiciones de salud, lo que 

naturalmente eleva la tasa de mortalidad en esta población (46,47). Las causas 

más comunes de muerte en los ancianos incluyen enfermedades crónicas como 

el deterioro cognitivo, añadiendo complejidad al panorama general del 

envejecimiento (48,49).  

El deterioro cognitivo puede llevar a desafíos en la adherencia al tratamiento, 

la capacidad para reconocer y comunicar síntomas y la gestión efectiva de la 

salud en general (50). Además, el deterioro cognitivo a menudo se asocia con un 

aumento de caídas entre otras enfermedades (51). Por lo tanto, la atención a los 

ancianos con deterioro cognitivo requiere un enfoque integrado que aborde tanto 

las necesidades cognitivas como físicas para minimizar el riesgo de mortalidad 

y mejorar la calidad de vida en sus años avanzados (52). 

1.2. Delirio 

1.2.1. Definición 

El delirio no es una enfermedad (53,54) sino un síndrome neuropsiquiátrico 

grave y multifactorial, caracterizado por inicio súbito (horas o días) y de evolución 

breve y fluctuante. Está claramente ligado al envejecimiento y es una de las 

formas más frecuentes de presentación de enfermedad en los mayores más 

frágiles (55).

Los signos y síntomas que se manifiestan más comúnmente son la 

alteración de la cognición y de la conciencia (53,56–58). Esta patología, se 

distingue por presentar una alteración de la conciencia, cambios en la función 

cognitiva y/o percepción que ocurren de manera rápida (59), pero que son 

potencialmente reversible. Dependiendo de las enfermedades subyacentes la 

resolución del delirio puede suponer un empeoramiento del estado de salud 

inicial (60,61).  

Dicho esto, cabe recalcar que es un concepto erróneo creer que todos los 

pacientes con delirio experimentan alucinaciones o alteración del 

comportamiento, ya que ninguno de estos síntomas es requisito indispensable 

para su diagnóstico. El delirio también puede manifestarse con otros síntomas 

(62). 
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Su desarrollo depende de factores predisponentes como la demencia o la 

edad avanzada, y de factores precipitantes como infecciones o ingresos 

hospitalarios (63). Aunque el delirio está asociado con resultados de salud 

adversos, las gravedades de sus consecuencias dependen estrechamente de su 

duración y severidad. En las personas mayores, el delirio puede tener impactos 

significativos, como estancias hospitalarias prolongadas, deterioro cognitivo, una 

mayor necesidad de institucionalización y un incremento en la mortalidad 

(64,65).  

A pesar de sus considerables efectos adversos, el delirio a menudo pasa 

desapercibido (66) y no recibe el tratamiento adecuado en hospitales, centros de 

cuidados prolongados y en ámbito domiciliario (67,68), lo cual puede predisponer 

un deterioro cognitivo acelerado y un aumento en la probabilidad de demencia 

así como mayor mortalidad y una estancia hospitalaria más prolongada (52,69). 

La detección temprana del delirio, resulta esencial para iniciar un tratamiento 

efectivo y así atenuar sus severas repercusiones, como la disminución en la 

capacidad funcional y calidad de vida y, un aumento en la dependencia (70). 

1.2.2. Epidemiología 

La epidemiología del delirio ha sido objeto de extensas investigaciones, 

proporcionando datos valiosos sobre su prevalencia, los factores de riesgo 

asociados y sus diversas consecuencias. Estos hallazgos subrayan que el delirio 

representa un desafío significativo por ser el segundo síndrome psiquiátrico más 

frecuente en el entorno hospitalario, después de los trastornos del estado de 

ánimo (71). Su manejo y tratamiento adecuados, especialmente en lo que 

respecta a la identificación oportuna y la aplicación de estrategias efectivas de 

intervención sigue siendo un desafío (72). 

La prevalencia del delirio en la población general es relativamente baja, 

siendo de un 0,41% en adultos de 18 años o más, y aumentando al 1,18% en 

individuos de 55 años o más (73). Sin embargo, en contextos de atención aguda, 

especialmente entre la población de edad avanzada, se ha observado que hasta 

el 80% de los pacientes pueden experimentar delirio en algún momento, 

destacando la alta incidencia de este síndrome en entornos clínicos críticos 

(56,74). La incidencia y prevalencia de este trastorno varían según la edad, el 

paciente y el lugar de hospitalización (56).  

Es preocupante que, siendo una patología bastante recurrente (75), 

aproximadamente el 75% de los casos de delirio no se identifican en los servicios 

de urgencias (72). Se estima que entre el 10% y el 20% de los ingresos 

hospitalarios son consecuencia directa de la presencia de este síndrome (72). 

Específicamente en la población de pacientes hospitalizados mayores de 65 

años, la prevalencia de delirio varía significativamente, con cifras que se sitúan 

entre el 10% y el 40%. De no presentarlo en urgencias, los datos concluyen que 
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entre el 10% y el 30% de los pacientes desarrollarán este síndrome durante su 

estancia hospitalaria (53).  

En un contexto quirúrgico esta cifra varía de un 10% a 50%, siendo más 

detectable en cirugías cardíacas (30%) y de cadera (mayor del 50%) (76). 

Asimismo, este trastorno se observa en el 25% de pacientes oncológicos y en el 

80% de los pacientes terminales (77).  

1.2.3. Factores predisponentes y precipitantes 

La mayoría de los estudios, señalan la naturaleza multifactorial del delirio, 

cuyo desarrollo implica una compleja interacción entre factores predisponentes 

y la exposición a factores precipitantes (53,78). Estos factores juegan un papel 

crucial en la aparición y evolución de este síndrome (53,62).  

Los factores predisponentes identifican a los individuos que tienen una 

mayor predisposición a desarrollar delirio, mientras que los factores precipitantes 

son aquellos que efectivamente inician el trastorno en estos sujetos susceptibles. 

(79,80). 

Entre los factores predisponentes más comunes del delirio se incluyen: edad 

avanzada, el deterioro cognitivo previo, diversas discapacidades, deficiencias 

sensoriales, cambios significativos en el entorno y la presencia de múltiples 

condiciones de salud o morbilidad múltiple. Estos factores aumentan la 

susceptibilidad de un individuo a desarrollar delirio (81). 

Atendiendo a los factores precipitantes destacan: el dolor agudo, las 

enfermedades o infecciones médicas agudas, la inmovilización o el uso de 

restricciones físicas, la retención urinaria o el cateterismo, la deshidratación, los 

factores ambientales desfavorables, el consumo de alcohol o drogas y ciertos 

factores psicosociales (61). Es común, que en pacientes mayores coexistan 

varios factores precipitantes del delirio simultáneamente y, aunque, un sólo 

evento puede ser suficiente para desencadenarlo, habitualmente son varios 

factores que contribuyen a su desarrollo (82). Entre estos, el uso de 

medicamentos es una causa frecuente de delirio en personas mayores, 

especialmente aquellos que se prescriben de manera rutinaria, como los agentes 

psicoactivos (por ejemplo, las benzodiacepinas), los analgésicos narcóticos y los 

fármacos con efectos anticolinérgicos (80,82,83). (Tabla 2) 

Tabla 2: Descripción de los factores predisponentes y precipitantes del delirio en personas mayores. 

Factores predisponentes Factores precipitantes 

Características demográficas: 
Edad mayor o igual a 65 años 
Varón 

Fármacos:  
Tratamiento con múltiples psicotropos 

Fármacos: 
Benzodiacepinas  
Anticolinérgicos  
Anticonvulsionantes 
Narcóticos  
Ansiolíticos  
Antidepresivos  
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Fuente: (59,80,82,83).

El desarrollo del delirio implica una interacción entre un paciente vulnerable, 

debido a la presencia de factores predisponentes, y la exposición a factores 

precipitantes específicos. Esta combinación de vulnerabilidad y 

desencadenantes es clave en la aparición del trastorno (84). 

Polimedicación (anticolinérgicos, 
antiarrítmicos, analgésicos)  
Abuso de alcohol   

Estado cognitivo: 
Demencia  
Deterioro cognitivo 

Historia previa de delirio 

Trastornos del ánimo: 
Depresión  
Ansiedad  

Comorbilidad:  
Enfermedades graves  
Pluripatología  
Enf, crónica renal o hepática 
ACV previos  
Enfermedades neurológicas  
Trastorno metabólico  
Fractura o trauma  
Enfermedad terminal  
VIH positivo  
Epilepsia 
Diabetes mellitus (tipo 1 y 2) 
Parkinson 
Disfagia 
Previo delirio 

Estado funcional:  
Déficit funcional, dependencia 
Síndrome de inmovilidad  
Historia de caídas  
Fragilidad 

Deprivación sensorial:  
Déficits visuales y/o auditivos 

Trastornos de la ingesta: 
Deshidratación  
Desnutrición  
Hipoalbuminemia  

Neurolépticos 
L-dopa
Antagonistas H2
Analgésicos, AINEs
Polimedicación
Deprivación de drogas, fármacos o alcohol

Enfermedades neurológicas primarias: 
ACV  
Estatus epiléptico no convulsivo 
Hemorragia intracraneal  
Meningitis o encefalitis  

Patología intercurrente: 
Infecciones  
Alteraciones del equilibrio hidroelectrolítico 
Enfermedades agudas severas  
Fiebre  
Hipoxia  
Hipercapnia  
Sepsis 
Dolor no controlado  
Desnutrición  
Alteraciones metabólicas  
Arritmias  
Insuficiencia cardiaca  
Encefalopatía hipertensiva 
Cirugía cardiaca y no cardiaca  
Anemia  
Enfermedades autoinmunes  
Hipoglucemia  
Hipotermia 
Incontinencia  
Insuficiencia renal  
Fecaloma 
Neumonía  

Ambientales:  
Ingreso en UCI  
Restricciones físicas  
Sonda vesical  
Múltiples procedimientos 
Estrés emocional  
Visitas a urgencias  
Caídas  
Ingresos hospitalarios  

Trastornos del sueño 
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1.2.4. Tipos de delirio 

El delirio puede ir acompañado de trastornos psicomotores y emocionales 

(desde irritabilidad sutil o ansiedad, hasta disforia o incluso euforia). La presencia 

de trastornos psicomotores, permite la clasificación clínica del delirio en 

hiperactivo, hipoactivo y mixto (85,86). 

Estos tres tipos de delirio se caracterizan por la presencia de cambios 

agudos en la capacidad del paciente para mantener la atención y la conciencia, 

acompañados de otras alteraciones cognitivas que se desarrollan durante un 

corto período de tiempo (de horas a días). Estás alteraciones tienden a oscilar 

en gravedad durante el paso del día, aunque el tipo hipoactivo puede ser mal 

interpretado por el personal sanitario como “fatiga” puesto que este subtipo es el 

más difícil de reconocer (80,87). 

Los pacientes con delirio hiperactivo muestran agitación y, en algunas 

ocasiones agresividad, debido a la inquietud psicomotriz (88–90). El tipo 

hipoactivo es el más común en personas de mayor edad, caracterizado por una 

menor actividad motora y una reducción en la respuesta a estímulos externos, 

predomina la apatía y la reducción de la alerta o letargia (87). Sin embargo, en 

la forma mixta, el paciente fluctúa a lo largo del día alternando manifestaciones 

de ambos subtipos clínicos (91). (Tabla 3)   

Tabla 3: Tipos de delirio. 

Hiperactivo Hipoactivo 

Déficit de cognición Deterioro de la memoria 

Desorientación 

Deterioro de la memoria 

Desorientación 

Pensamiento 

desorganizado 

Discurso incoherente y 

conversación incoherente o 

irrelevantes o flujo de ideas poco 

claras o ilógico 

Letargo, somnolencia, apatía 

Alteración de la 

percepción 

Ilusiones e interpretaciones 

erróneas que surgen de una falsa 

impresión de un estímulo real 

Alucinaciones visuales son las 

más frecuentes, a menudo 

ocurren por la noche 

Confusión 

Alteración del ciclo 

vigilia-sueño 

Excesiva somnolencia diurna con 

insomnio nocturno, fragmentación 

y reducción del sueño o reversión 

completa del ciclo del sueño 

A veces los pacientes también 

pueden parecer sedados 

Conducta 

psicomotora 

alterada 

Aumento de la actividad motora Disminución de la actividad 

motora 

Otros Hipervigilia, inquietud, agitación, 

agresión, labilidad del estado de 

ánimo 

Comportamientos perturbadores 

frecuentes 

Pausa o letargo que se acerca 

al estupor 

Fuente: (80,86,91).
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1.2.5. Diagnóstico diferencial 

La detección de delirio es básicamente clínica y se hace a la cabecera de la 

cama del paciente. Una vez que se ha identificado clínicamente el delirio, es 

importante iniciar un estudio detallado para determinar sus causas subyacentes, 

en el que se debe incluir: 

1. Evaluación clínica: historia clínica, anamnesis dirigida (atención especial

a fármacos de inicio y el actual, así como el previo a la hospitalización),

exploración física completa (descartando impactación fecal y retención de

orina) y exploración cognitiva (53).

2. Pruebas complementarias:

 Análisis estándar: hemograma, coagulación, bioquímica sanguínea,

pruebas de función tiroidea, análisis toxicológico de sangre y orina,

anticuerpos frente a Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH),

electrocardiograma (ECG), electroencefalograma (EEG), saturación

de oxígeno y radiografía de tórax (53,63).

 Análisis adicionales según indicación: Tomografía Axial

Computarizada (TAC) o Resonancia Magnética (RM) cerebral, punción

lumbar y análisis de Líquido Cefalorraquídeo (LCR), cultivos de

sangre, orina,  concentraciones de vitamina B12 y ácido fólico

(50,53,63).

Una correcta rutina para detectar y manejar el delirio es esencial en el 

cuidado de los pacientes, especialmente en entornos hospitalarios. Estas 

evaluaciones deben realizarse de manera regular y sistemática para monitorizar 

cualquier cambio en el estado mental y físico. Además, deben hacerse al menos 

cada turno de enfermería (cada 8 o 12 horas) y cada vez que se observe un 

cambio en el estado clínico y de conciencia del paciente (92).  

Es preciso establecer el diagnóstico diferencial con otras entidades, 

esencialmente con cuadros psicóticos y demencias: (Tabla 4) 

 Delirio frente a demencia: diversas características clínicas contribuyen a

distinguir entre delirio y demencias. Los principales puntos entre ambas

patologías son el tiempo de aparición, el transcurso y el nivel fluctuante

característico del delirio en comparación con la demencia (93,94).

 Delirio frente a psicosis: ambas patologías pueden presentar

características similares, pero existen diferencias clave entre estas

condiciones. En la psicosis, como en la esquizofrenia, los pacientes

pueden mostrar conductas extremadamente desorganizadas que a veces

se asemejan al delirio. Sin embargo, las ideas delirantes en pacientes con

trastornos psicóticos suelen ser más constantes y mejor organizadas que

en aquellos con delirio. Además, en la psicosis, especialmente en la

esquizofrenia, las alucinaciones son predominantemente auditivas,
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mientras que en el delirio suelen ser visuales. Un aspecto distintivo 

importante, es que los pacientes con trastornos psicóticos generalmente 

no experimentan los cambios en el nivel de consciencia o en la orientación 

que son característicos del delirio (61).  

Tabla 4: Diagnóstico diferencial. 

Delirio Demencia Psicosis 

Instauración Agudo Insidioso Agudo 

Curso diario Fluctuante Estable Estable 

Conciencia Alterado Conservado Conservado 

Orientación Alterado Alterado Conservado 

Memoria Disminuido Disminuido Conservado 

Atención Muy alterado Conservado / 
parcialmente alterado 

Conservado / 
parcialmente alterado 

Delirios/ 
alucinaciones 

Habituales Escasos Habituales 

Fuente: (53,61). 

1.2.6. Herramientas de detección precoz del delirio 

El patrón de referencia para el diagnóstico de delirio son los criterios del 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), cuya última edición 

revisada es la quinta. Este diagnóstico exige experiencia en el examen de sus 

dominios nucleares en pacientes con diversas condiciones de salud (95).  

La eficacia en la identificación del delirio se potencia mediante la 

combinación de una evaluación clínica detallada y el empleo de herramientas 

diagnósticas precisas y sensibles. Esta práctica, es crucial para mejorar la 

precisión del diagnóstico del delirio (62,96,97). La disponibilidad limitada de 

expertos capaces de realizar diagnósticos precisos, subrayan la importancia de 

implementar herramientas de cribado o diagnóstico rápido accesibles para los 

técnicos encargados del cuidado de los pacientes. Estos instrumentos cobran 

especial relevancia considerando la alta prevalencia y el frecuente 

infradiagnóstico del delirio, particularmente en poblaciones de edad avanzada 

(98,99). 

Al utilizar estas herramientas, se pueden activar protocolos de atención 

adecuados y asegurar una evaluación urgente en aquellos casos donde se 

sospeche la presencia de delirio (33). Esta estrategia es clave para garantizar 

una respuesta rápida y efectiva, mejorando así los resultados de salud en esta 

población.  

A continuación se exponen algunas de las herramientas específicas para el 

delirio que existen y que además están validadas para el cribado cognitivo en 

personas mayores vulnerables (100,101).  
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El Confusion Assessment Method (CAM), desarrollado por Inouye et al. en 

1990 (102), es la herramienta más reconocida para la evaluación del delirio. Este 

método es considerado como el estándar de oro entre las escalas validadas y es 

ampliamente utilizado a nivel mundial debido a su alta sensibilidad (86%) y 

especificidad (93%). Sin embargo, su cumplimentación requiere una dedicación 

de aproximadamente 5 minutos, lo que puede ser poco práctico en urgencias 

(80). Además, se ha observado que la precisión del CAM puede variar 

dependiendo de quién lo aplique (103,104). En respuesta a estas limitaciones, 

en los últimos años se han desarrollado y validado varias adaptaciones del CAM. 

La versión breve del CAM (bCAM) (105) se puede completar en sólo 2 minutos 

y la 3D-CAM (106) en 3 minutos, además existen adaptaciones específicas para 

pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) como CAM-ICU (107). 

Estas adaptaciones buscan mantener la eficacia del CAM original mientras 

reducen el tiempo necesario para su cumplementación, facilitando su 

implementación en diversos entornos clínicos. 

Otra de las escalas disponibles para la evaluación del delirio es, la Delirium 

Diagnostic Tool-Provisional (DDT-Pro) que permite su diagnóstico rápido y la 

detección del delirio subsindrómico, así como realizar una monitorización 

evolutiva del mismo. Para su validación utilizaron el análisis de Receiver 

Operating Characteristic (ROC), la estimación de la precisión y el area under the 

curveá (AUC) siendo de 0,99, clasificando con precisión 35/36 (97%) 

observaciones (108).  

Aunque no tan utilizadas, exiten algunas escalas como: Single question in 

Delirium (SQiD), 2-item Ultra-Brief (UB-2), Delirium Triage Screen (DTS) y 

Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC), entre otras (109). 

Además, de las escalas, existen otras herramientas diseñadas para 

diferentes propósitos en el manejo del delirio. Estas incluyen dispositivos que 

permiten a los expertos medir detalladamente las características del trastorno. 

La más conocida para clasifican los patrones motores es la Delirium Rating 

Scale-Revised-98 (DRS-R98) (110), aunque existe la Delirium Motor Subtyping 

Scale (DMSS) y su versión abreviada de cuatro ítems, DMSS-4 (111,112). El 

Cognitive Test for Delirium (CTD) evalúa la neurocognición (113) y el Delirium 

Frontal Index (DFI) valora el endofenotipo (114). 

1.2.6.1. Escala de cribado 4 A’s Test (4AT) 

Además de los instrumentos destinados al cribado y diagnóstico rápido ya 

expuestos anteriormente, la prueba de las 4 A's Test (4AT), es una herramienta 

de detección del delirio ampliamente reconocida y utilizada en la comunidad 

científica. Además de su aplicación principal en la detección del delirio, la 4AT 

también incluye dos elementos simples de evaluación cognitiva. A pesar de la 

existencia de muchas herramientas confiables y válidas para detectar el delirio, 

la 4AT destaca por poseer características clave que la hacen particularmente útil 

en entornos de atención rutinaria y no especializada (115). 
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Las ventajas de estas herramientas incluyen su simplicidad y facilidad de 

administración, sin necesidad de entrenamiento especializado. Es breve, 

generalmente se requiere de menos de 2 minutos para ser aplicada. Consta de 

4 items, de los cuales valora (nivel de conciencia, AMT4 (Test Metal Abreviado), 

atención, cambio agudo o curso fluctuante). Este diseño favorece a que sea 

accesibles a una amplia gama de pacientes, incluyendo aquellos con 

discapacidades visuales o auditivas y no requieren respuestas físicas por parte 

de los pacientes. Esto último las hace particularmente útiles para evaluar a 

pacientes considerados "no examinables" debido a condiciones como 

somnolencia o agitación severa. Además, estas herramientas incorpora pruebas 

cognitivas breves, lo cual permite detectar otras formas de deterioro cognitivo sin 

necesidad de exámenes adicionales (115). 

La herramienta 4AT, después de pasar por varias etapas de pruebas piloto, 

se ha implementado en numerosos hospitales de Reino Unido, así como otros 

centros internacionales. Inicialmente, el hecho de que su validación se realizara 

principalmente en inglés fue considerado una limitación para su uso en entornos 

no angloparlantes (116). Sin embargo, recientemente ha sido traducida, 

adaptada y versionada al español por Delgado-Parada et al. (117). Esta 

traducción al español de la 4AT representa un avance significativo, mejorando la 

calidad de las investigaciones en entornos de habla hispana. 

Asimismo, se ha recomendado especialmente el uso del 4AT en 

departamentos de emergencia y hospitalales de agudos, ya que la herramienta 

ha sido validada y ampliamente utilizada en todo el mundo en esos entornos 

clínicos (118).  

1.3. Manejo del delirio en un servicio de urgencias hospitalario 

1.3.1. Organización de los servicios de urgencias 

El crecimiento de la población mayor en España ha llevado a un incremento 

en la demanda de servicios sanitarios, reflejándose en un aumento del gasto 

sanitario y en la necesidad de optimizar recursos. En este contexto, los servicios 

de urgencias hospitalarios desempeñan un papel crucial como puerta de entrada 

al sistema de salud, destacándose por su accesibilidad y disponibilidad continua, 

24 horas al día los 7 días a la semana. Para gestionar eficientemente esta 

creciente demanda, los hospitales españoles han implementado estrategias 

organizativas más allá del triaje, que prioriza la atención según la gravedad de 

los casos (119,120). 
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La saturación de los servicios de urgencias hospitalario son un fenómeno 

global reportado que, como consecuencia, ha impulsado a los hospitales a 

adoptar enfoques más integrales. Esto incluye la optimización del flujo de 

pacientes, la mejora de la coordinación entre diferentes departamentos y la 

integración de nuevas tecnologías para agilizar los procesos. Además, se hace 

hicapié en la importancia de la atención geriátrica especializada, dada la alta 

afluencia de pacientes mayores con necesidades complejas (121). 

En estos servicios la coexistencia de una multitud de profesionales, cada 

uno con funciones específicas, hace que una organización óptima sea esencial. 

Esta organización es crucial tanto para manejar la demanda actual como para 

prepararse para los desafíos futuros. La clave está en asegurar una atención de 

calidad y eficiente para todos los pacientes (122). 

1.3.2. Epidemiología del delirio en urgencias 

Los datos más recientes sobre el síndrome del delirio lo han llevado a ser 

descrito como una urgencia médica. La agitación y el delirio son razones 

frecuentes por las cuales los adultos mayores buscan atención en los servicios 

de urgencias. Esta situación representa un desafío significativo para los 

profesionales, ya que brindar atención adecuada a esta población en este 

servicio implica abordar tanto las complejidades médicas como las necesidades 

específicas de los pacientes mayores (123). 

En los servicios de urgencias hospitalarias, los pacientes mayores 

constituyen una proporción considerable de las consultas, representando entre 

el 15% y el 25% de los casos (124). En lo que respecta al delirio, se estima que 

entre el 8% y el 13% de los adultos mayores que acuden a urgencias presentan 

este síndrome y la prevalencia aumenta durante la estancia hospitalaria, 

situándose entre el 10% y el 30% (120). 

La prevalencia de delirio en la población anciana en los servicios de 

urgencias varía entre el 8% y el 13%, incrementándose hasta el 22% y el 42% 

en el entorno hospitalario y alcanzando hasta el 80% en las Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI) (75). El delirio en el servicio de urgencias hospitalario 

se asocia con una estancia hospitalaria más larga, deterioro funcional y cognitivo, 

un mayor riesgo de caídas y una mayor probabilidad de institucionalización, lo 

que lleva a un aumento en la morbilidad y mortalidad (125,126).  

El diagnóstico de delirio por parte del personal de enfermería en los servicios 

de urgencias es de suma importancia, ya que se estima que entre el 55% y el 

80% de los casos no son reconocidos por el personal sanitario, a menudo debido 

a la incapacidad de los pacientes ancianos para explicar claramente los motivos 

de su visita, lo que puede dar lugar a un diagnósticos erróneos (84).  
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1.3.3. Funciones de enfermería en un servicio de urgencias hospitalario 

Las funciones de enfermería en un servicio de urgencias hospitalario 

español son fundamentales y abarcan diversos aspectos esenciales para la 

atención eficiente y efectiva de los pacientes. Entre las principales funciones y 

actividades del personal de enfermería en los servicios de urgencias se incluyen: 

 Asistencia y apoyo al equipo médico: enfermería de urgencias ayuda a los

médicos durante la práctica asistencial y velan por la salud de los

pacientes, proporcionando cuidados a personas con problemas de salud

en situaciones críticas, de alto riesgo o en fase terminal (127).

 Manejo de controles del paciente: incluye la supervisión y registro de los

valores vitales del paciente, la limpieza de heridas, la toma de muestras

de orina o sangre y el suministro de medicamentos previamente

aprobados (128).

 Admisión y registro de pacientes: los enfermeros de urgencias son

responsables de recibir a los pacientes, registrar sus datos, revisar el

historial clínico, detectar problemas de afección e identificar las causas de

su ingreso (128).

 Análisis y registro de condiciones del paciente: realizan análisis detallado

y registro de las condiciones generales del paciente, incluyendo dolores,

síntomas, alergias a medicamentos, y otras informaciones relevantes para

el equipo médico (128).

 Triaje: clasifican a los pacientes según su condición para establecer la

prioridad de atención. El triaje implica categorizar a los pacientes en

distintos niveles de urgencia, desde reanimación (nivel 1) hasta no

urgente (nivel 5) (129).

 Estabilización del paciente y referencia a áreas especializadas: trabajan

para estabilizar al paciente y retirarlo de la zona de riesgo, referirlo al área

especialista correspondiente, abrir expedientes de admisión si es

necesario, y asignar estudios y exámenes adicionales (128).

 Educación sanitaria y asesoramiento: proporcionan educación sanitaria a

los pacientes y asesoran al equipo de salud en todos los aspectos

relacionados con su área de especialidad (127).

 Vigilancia y registro de la evolución del paciente: monitorizan

continuamente la evolución del paciente durante la atención ambulatoria,

registrando el diagnóstico y administrando el tratamiento indicado (128).
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Por todo lo anteriormente expuesto, queda patente que los profesionales de 

enfermería desempeñan un papel vital en los servicios de urgencias 

hospitalarias, siendo clave en la elaboración de planes de cuidados 

individualizados (130). Dada la importancia de su rol en la organización y gestión 

de los servicios de emergencia, es esencial que cuenten con la capacitación y 

habilidades necesarias para realizar con eficacia el triaje en estos contextos 

críticos (131). 

1.3.4. Manchester Triage System (MTS) 

El triaje es un proceso esencial en los servicios de urgencias que tiene como 

función principal gestionar el riesgo clínico de los pacientes. Este proceso 

asegura la asistencia adecuada, manteniendo un orden de prioridades en la 

atención de cada paciente que acude a urgencias (132). 

En España, los modelos más difundidos para el triaje en los servicios de 

urgencias son el Sistema Español de Triaje (SET) y el Manchester Triage System 

(MTS). Estos modelos están normalizados, estructurados y estandarizados, 

facilitando así la optimización del proceso de triaje (133). Aunque ambos son 

ampliamente utilizados, el MTS se destaca como el más empleado a nivel 

nacional (132).  

En el Manchester Triage System (MTS), a partir de un proceso de toma de 

decisiones, el profesional de enfermería define la queja del individuo y selecciona 

un diagrama de flujo, es decir, un conjunto de signos y síntomas en forma de 

preguntas estructuradas (discriminadores). También puede ser necesario 

controlar los signos vitales (temperatura, oximetría, frecuencia cardíaca, 

glucemia) y aplicar escalas (escala Glasgow, escala EVA) para que al final del 

triaje se determine el nivel de prioridad correspondiente al tiempo máximo de 

atención médica (134,135). 

Hay cinco niveles de prioridad (134): (Tabla 5) 

 Nivel I: prioridad absoluta con atención inmediata. Se identifica con el

color rojo.

 Nivel II: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy

intenso. Tiempo de espera de entre 10 y 15 minutos. Se identifica como

el color naranja.

 Nivel III: urgente pero estable hemodinámicamente con potencial de

riesgo vital que probablemente exige pruebas diagnósticas y/o

terapéuticas. Tiempo de espera máximo de 60 minutos. Se identifica como

el color amarillo.

 Nivel IV: urgencias menores, potencialmente sin riesgo vital para el

paciente. Tiempo de espera máxima de 120 minutos. Se identifica como

el color verde
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 Nivel V: no urgencia. Poca complejidad en la patología o cuestiones

administrativas, entre otras. El tiempo de espera de hasta 240 minutos.

Se identifica como el color azul.

Tabla 5: Niveles de prioridad según el Manchester Triage System (MTS). 

Fuente: (134). 

El sistema Manchester contribuye a la gestión del sistema de emergencias, 

ofrece mejores condiciones de trabajo mediante la implementación de atención 

horizontal y aumenta la satisfacción de los usuarios con altos niveles de prioridad 

(136,137).  
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El mundo ha experimentado durante años un proceso de transición que ha 

generado cambios demográficos significativos. Estos cambios se reflejan 

principalmente en una pirámide poblacional invertida dando como resultado un 

incremento en la proporción de personas mayores (138). Como resultado, el 

envejecimiento de la población ha ejercido un impacto considerable en el ámbito 

de la salud pública y los sistemas de atención sanitaria. 

Debido al envejecimiento de la población en los países desarrollados, el 

grupo poblacional de personas mayores ha sido el que ha registrado el aumento 

más pronunciado en las últimas décadas. En el caso de España, las personas 

mayores representan ahora el 20% del total de la población, y se estima que esta 

proporción se elevará al 30% en el año 2050. De acuerdo con Martín-Sánchez 

et al., (139), este crecimiento será especialmente notable entre aquellos que 

superen los 85 años. 

Los pacientes mayores presentan características clínicas particulares, como 

presentaciones atípicas de enfermedades, alta prevalencia de comorbilidades y 

el uso concomitante de fármacos. Asimismo, estos pacientes, a menudo, se 

enfrentan a retos relacionados con aspectos sociales, cognitivos y sensoriales. 

A estas particularidades en la población mayor les añaden una mayor tendencia 

a utilizar los servicios sanitarios con regularidad, lo cual incrementa la demanda 

y complejidad en su atención (140). 

Todo lo anteriormente expuesto se refleja en investigaciones realizadas por 

expertos en el campo, las cuales han revelado un aumento sostenido en el 

volumen total de visitas a los servicios de urgencias, especialmente pronunciado 

en el segmento de la población mayor de 65 años (141,142). Según las 

estadísticas más recientes, los pacientes de edad avanzada constituyen una 

proporción significativa de las consultas de urgencias, representando entre el 

15% y el 25% del total de estas (143). 

Es ampliamente reconocido que los Servicios de Urgencias Hospitalarios 

(SUH) constituyen el punto de acceso más inmediato y directo al sistema de 

salud pública. Recientemente debido al aumento constante en la demanda de 

atención médica de urgencia, estos servicios se enfrentan a situaciones de 

saturación y en algunos casos de colapso. Estas circunstancias pueden afectar 

negativamente tanto la eficacia como en la calidad de la atención sanitaria 

brindada (144).  

Ante este escenario, y con el objetivo de mejorar la calidad de los cuidados, 

el triaje hospitalario emerge como un proceso crucial para la gestión efectiva del 

riesgo clínico. Esta herramienta es esencial para manejar de manera segura y 

adecuada el flujo de pacientes, especialmente cuando la demanda y las 

necesidades clínicas sobrepasan los recursos disponibles. Por ello, el triaje debe 

ser un método ágil, fácil de implementar y contar con una alta capacidad 

predictiva. En cuanto a la gravedad, la evolución y el uso de los recursos 

sanitarios, para garantizar una asistencia sanitaria eficiente y efectiva (145).  
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En la actualidad, el personal de enfermería desempeña un papel 

protagonista en el proceso de triaje de los servicios de urgencias (146). Este 

proceso se puede llevar a cabo con la colaboración del personal médico en 

algunos casos, especialmente en situaciones de alta complejidad (147). No 

obstante, el triaje avanzado es el futuro. Los profesionales de enfermería 

ejecutan un procedimiento siguiendo unos protocolos y circuitos preestablecidos 

consensuados con el equipo médico (148).  

Considerando todo lo anteriormente mencionado, es importante subrayar 

que uno de los síndromes prevalentes en la población mayor, cuya manifestación 

aguda frecuentemente motiva a visitar los servicios de urgencias, es el delirio 

(90,149). Este síndrome se explica como una forma de insuficiencia cerebral 

aguda, con una duración de horas o días en el que el paciente presenta un 

pensamiento desordenado, alteraciones perceptivas, incluso alteraciones del 

sueño-vigilia. Además, este trastorno combina alteraciones neurocognitivas y no 

neurocognitivas (150). 

Actualmente, sabemos que es crucial reconocer los factores de riesgo, así 

como los signos y síntomas característicos del delirio. De esta forma los 

sanitarios pueden anticiparse a las actuaciones, tratamientos tempranos y 

efectivos, evitando las graves consecuencias del diagnóstico tardío, tanto para 

la salud de los pacientes mayores como su impacto económico (72). El delirio no 

sólo conlleva un aumento del deterioro funcional sino también un deterioro 

cognitivo, un mayor riesgo de caídas, estancias hospitalarias prolongadas, uso 

reiterado del sistema sanitario y un riesgo de mortalidad tres veces mayor a la 

media (69), sino que también implica un gasto sanitario significativo. Estudios 

realizados en Estados Unidos y Australia revelan que los costes hospitalarios 

asociados a pacientes con delirio son hasta dos veces mayores en comparación 

con aquellos sin esta condición (70,151,152). 

Tanto la incidencia, como la prevalencia del delirio continúan siendo objeto 

de estudio exhaustivo por parte de la comunidad científica (153). La naturaleza 

compleja del síndrome y la dificultad para identificar el delirio es complicada por 

sus múltiples presentaciones, lo que lleva a que en muchos casos no se 

reconozca o se confunda con otras entidades nosológicas. En este contexto, la 

detección temprana del delirio representa un reto significativo y persistente para 

los profesionales de la salud (154). Por ende, mejorar las estrategias de su 

diagnóstico y aumentar la concienciación entre el personal sanitario sobre su 

posible presentación sigue siendo una prioridad clave en la investigación y la 

práctica clínica (155). 

Presentemente, se han desarrollado diversas escalas de valoración 

destinadas al cribado y diagnóstico precoz del delirio (156). Sin embargo, 

muchas de estas escalas requieren un entrenamiento específico para su correcta 

aplicación, además de consumir un tiempo considerable para su ejecución. 

Dentro de las opciones disponibles, destaca la escala 4AT, herramienta de 
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cribado de demostrada eficacia. Una de sus principales ventajas, es la necesidad 

de un tiempo de ejecución relativamente corto, lo que facilita su aplicación en 

entornos clínicos donde el tiempo es un recurso valioso y limitado, como son los 

SUH (157). 

Desde la perspectiva de la enfermería y reconociendo el triaje como 

elemento clave en el inicio de la atención en urgencias, este estudio tiene como 

finalidad la detección precoz del delirio. Resulta crucial identificar los factores de 

riesgo, así como los diagramas y discriminadores específicos utilizados en el 

triaje de Manchester para esbozar un perfil detallado de los pacientes con riesgo 

de delirio. Esto permitirá evaluar la efectividad del cribado con la escala 4AT en 

la identificación temprana de casos potenciales de delirio y analizar el tiempo 

que se invierte en el triaje para aplicar dicha escala. 





HIPÓTESIS 
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La realización de la escala 4AT por parte de los profesionales de enfermería 

durante el proceso de triaje en el servicio de urgencias hospitalario, permitirá la 

identificación temprana de delirio en personas mayores, así como la 

identificación de los factores de riesgo predisponentes y precipitantes, sin 

necesidad de incrementar el tiempo de valoración. 





OBJETIVOS 
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4.1. Objetivo general 

Evaluar la precisión del cribado mediante la 4AT, en la identificación 

temprana de casos potenciales de delirio y cuantificar los tiempos empleados en 

el triaje para la realización de la escala.   

4.2. Objetivos específicos 

- Objetivo específico 1: Describir los factores de riesgo predisponentes y

precipitantes para el delirio en la muestra a estudio.

- Objetivo específico 2: Analizar las posibles diferencias en la prioridad

asignada en el Manchester Triage System.

- Objetivo específico 3: Determinar cuáles son los diagramas y los

discriminadores del Manchester Triage System específicos que tengan

mayor eficacia en la identificación temprana del delirio en personas

mayores.

- Objetivo específico 4: Evaluar la supervivencia de los adultos mayores

que acuden a urgencias diagnosticados de delirio según el nivel de

cronicidad, clasificado mediante el sistema CRGs.

- Objetivo específico 5: Analizar la precisión diagnóstica de la escala 4AT

para el cribado del delirio.

- Objetivo específico 6: Cuantificar el tiempo empleado en el Manchester

Triage System (MTS) tras la implementación de la cumplimentación de la

escala 4AT.

- Objetivo específico 7: Examinar la duración de la hospitalización de un

paciente con diagnóstico de delirio tras el cribado en el servicio de

urgencias.





MATERIAL Y MÉTODO 
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Este estudio se divide en dos etapas. La primera fase, de carácter 

retrospectivo, abarca el período de enero de 2020 a diciembre de 2020. Durante 

esta fase, se realizó una selección de caso-control para determinar el perfil de 

los adultos mayores con delirio que acuden a los servicios de urgencia, así como 

la forma en que estos pacientes son clasificados dentro del Manchester Triage 

System (MTS). Anidada en esta etapa, se efectuó un seguimiento de los casos 

en una cohorte (cohorte 1) que se prolonga hasta junio de 2022, con el objetivo 

de analizar la supervivencia de estos pacientes en función de su nivel de 

cronicidad, utilizando para ello el sistema Clinical Risk Groups (CRGs). La 

segunda etapa, prospectiva se desarrolló desde noviembre de 2021 hasta junio 

de 2022, en la que se tiene en cuenta a los perfiles identificados en la fase previa, 

busca cuantificar la eficacia de la escala 4AT utilizada por el personal de 

enfermería en el triaje hospitalario, para el cribado del delirio. La estructura y los 

detalles específicos de este enfoque se presentan en la figura 3, la cual 

representa el diagrama de flujo del estudio.  

Figura 3: Descripción visual de las fases del proyecto. 

5.1. Diseño del estudio 

Para responder al objetivo principal, evaluar la precisión del cribado 

mediante la 4AT en la identificación temprana de casos potenciales de delirio y 

demostrar los tiempos empleados en el triaje para la utilización de la escala, se 

diseñó un estudio longitudinal.  

No obstante, dada la falta de información previa y la heterogeneidad de las 

personas mayores que acuden al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH), se 

planteó realizar una primera fase para la identificación de la población en riesgo 

a través de un estudio retrospectivo. Para ello, se diseñó un estudio retrospectivo 

caso-control no apareado que permitiera confeccionar un modelo predictivo del 

Manchester Triage System y cuantificar el riesgo de delirio en personas mayor o 

igual a 65 años, y un posterior seguimiento de la cohorte diagnosticada de este 

síndrome para el análisis del impacto de esta patología sobre la cronicidad y la 

mortalidad. 

Fuente: creación propia. 
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Tras los resultados obtenidos en la fase retrospectiva, se planteó un estudio 

prospectivo de precisión diagnóstica donde se incluyeron pacientes de 65 años 

o más que acudieron al SUH las cuales cumplían con los factores de riesgo

predisponentes y precipitantes para el delirio obtenidas previamente.

5.2. Ámbito de estudio 

Los datos de ambas fases se han recogido en el Hospital Francesc de Borja, 

Gandía, (Valencia, España). Se trata de un hospital universitario secundario de 

256 camas que atiende a una población de 188.000 habitantes y con un volumen 

medio anual de 60.000 urgencias ingresadas. 

En concreto se ha ejecutado en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH), 

que está organizado en ocho áreas asistenciales: dos zonas de triaje, admisión, 

consulta reanimación, box de consultas, observación, pediatría, traumatología y 

sala de tratamiento. 

Dependiendo de la carga de trabajo, el SUH cuenta con un total aproximado 

de 9 enfermeras en el turno de la mañana y 7 enfermeras en el turno de tarde-

noche.  

En el área de triaje se lleva a cabo el primer contacto sanitario, zona que 

funciona las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Es gestionada por el 

personal de enfermería, quienes se encargan de la priorización de pacientes a 

través del programa MTS. Este tiene en cuenta el motivo de la atención, el 

diagrama de flujo y discriminadores, así como las constantes (saturación de 

oxígeno, glucemia, temperatura, tensión arterial, escala de Glasgow, y Escala 

Visual Analógica del dolor (EVA)); con toda esta información y de forma objetiva, 

se le asigna una prioridad a cada paciente que conlleva consigo un tiempo 

máximo de espera para ser atendido en función de la misma (135). 

5.3. Periodo de estudio 

El periodo de reclutamiento para el estudio retrospectivo de caso-control 

tuvo lugar del 1 de enero al 31 de diciembre de 2020, ambos inclusive. Anidado 

a este estudio, se realizó un estudio de cohortes, consistente en el seguimiento 

de los pacientes con diagnóstico final de delirio durante los 18 meses posteriores 

al episodio. Se analizó el posible efecto de la pandemia de Cronavirus Disease 

(Covid-19), no encontrándose diferencias con respecto al año 2019 en cuanto a 

la distribución de urgencias en personas mayores.  

La segunda fase del estudio se llevó a cabo entre el 1 de noviembre de 2021 

y el 30 de junio de 2022, centrándose en pacientes de 65 años o más que 

visitaron el servicio de urgencias hospitalario. La selección de participantes para 

esta etapa se basó en los hallazgos del estudio anterior.  
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5.4.  Población a estudio y muestra 

Se procedió a la incorporación de sujetos de edad mayor o igual a 65 años, 

que acudieron en cualquiera de los dos periodos de estudio al SUH del Hospital 

Francesc de Borja (Gandía).  

5.4.1. Fase retrospectiva 

5.4.1.1. Criterios de inclusión y exclusión 

Se consideraron criterios de elegibilidad de los casos en la primera fase de 

proyecto aquellos pacientes que cumplían los siguientes criterios de inclusión: 

 Mujeres y hombres con edad mayor o igual a 65 años.

 Diagnóstico primario o secundario codificado en la Clasificación 
Internacional de Enfermedades décima revisión (CIE-10): R41.0; F05; 
F43.0 para la descripción de delirio (158), en base a los criterios del 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders quinta edición 
(DSM-V):

- Alteración de la atención y la conciencia.

- Desarrollo en un corto periodo de tiempo.

- Alteración adicional en la cognición.

- La atención y la cognición no provienen de un trastorno 
neurocognitivo preexistente o en evolución y no por una excitación 
severamente reducida (coma) (159).

Para minimizar sesgos en la selección de la muestra se estableció el 

siguiente criterio de exclusión:  

 Casos con diagnostico de delirium tremens o intoxicación por drogas o

sustancias.

5.4.1.2. Tamaño de la muestra 

Teniendo en cuenta la incidencia del delirio, se calculó un tamaño muestral 

representativo de 117 sujetos por grupo para el estudio de caso-control no 

pareado, asumiendo una proporción esperada de delirio en el grupo de casos 

del 9% frente al 1% en el grupo de control, para un error alfa del 5% y un poder 

estadístico del 80%. 

5.4.1.3. Definición de caso-control 

El reclutamiento de los sujetos se realizó mediante la revisión de las historias 

clínicas. Se consideraron un total de 128 casos, estós tenían 65 años o más y 

cumplían los criterios de inclusión, se tuvo en cuenta el diagnóstico primario o 

secundario de delirio al alta del SUH según el CIE-10 registrado en la historia 

clínica electrónica. Una vez identificados los casos, se aleatorizaron el mismo 
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numero de controles del grupo restante de pacientes que cumplían los criterios 

de inclusión, en base a una aleatorización por bloques informatizada mediante 

la aplicación XLSTAT®. 

5.4.2. Fase prospectiva 

5.4.2.1. Criterios de inclusión y exclusión 

En la fase prospectiva del proyecto, tomando como referencia los resultados 

obtenidos en la primera etapa del estudio se plantearon los siguientes criterios 

de inclusión: 

 Mujeres y hombres con edad mayor o igual a 65 años.

 Presencia de factores de riesgo predisponentes y precipitantes para el

delirio durante el triaje realizado por profesionales de enfermería (80,160).

 Evaluación mediante los diagramas de flujo MTS de "Adulto en mal estado

general" y "Comportamiento extraño" y discriminadores de "Síntomas

neurológicos recientes" e "Inicio rápido" (160).

Además, se establecieron criterios de exclusión: 

 Participantes sin familiares presentes para cumplimentar el 

consentimiento informado o que decidieron no participar en el estudio. 

 Casos con diagnostico de delirium tremens o intoxicación por drogas o 
sustancias.

5.4.2.2. Tamaño de la muestra 

Analizando el mismo periodo a estudio, del año anterior al inicio del mismo, 

se cuantificó que del total de las personas de 65 años o más que acudieron a 

urgencias, 8.426 presentaban algún factor de riesgo para delirio, con lo que se 

calculó un tamaño muestral de 368 participantes para un nivel de confianza del 

95% y un margen de error del 5%. 
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5.5. Variables 

Con el fin de dar respuesta a los diferentes objetivos propuestos, se 
recogieron las siguientes variables: (Tablas 7,8,9)  

Tabla 6: Variables de caracterización de la muestra. 

Variable Tipo Valor 

Edad Cuantitativa discreta 65 años o más 

Sexo Cualitativa 
dicotómica 

Mujer 
Hombre 

Origen del paciente Cualitativa nominal Domicilio 
Centro de atención primaria 
Residencia de ancianos 
Atención hospitalaria domiciliaria 
Consultas externas  
Otro hospital 
Derivación de clínica médica privada 

Tabla 7: Variables del triaje. 

Variable Tipo Valor 

Constantes en el triaje 

Tensión arterial Cuantitativa continua mmHG 

Saturación de oxígeno Cuantitativa continua % 

Glucemia Cuantitativa continua mg/dl 

Temperatura Cuantitativa continua ºC 

Escala Glasgow Cuantitativa discreta 3-15

Prioridad 

Clasificación de triaje Cuantitativa nominal Prioridad 1 (rojo) 
Prioridad 2 (naranja) 
Prioridad 3 (amarillo) 
Prioridad 4 (verde) 
Prioridad 5 (azul) 

Deimos 

Diagrama Cualitativa nominal Adulto con mal estado general 
Aparentemente ebrio 
Cefalea 
Comportamiento extraño 
Convulsiones 
Diabetes 
Dolor abdominal 
Enfermedad mental 
Problemas urinarios 
Sobredosis o Envenenamiento 
Traumatismo craneoencefálico 

Discriminador Cualitativa nominal Antecedentes respiratorios significativos 
Antecedentes psiquiátricos significativos 
Alteración del nivel de conciencia 
Inflamación 
Dolor pleurítico 
Dolor moderado 
Dolor severo 
Dolor torácico 
Dolor 
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Disuria 
Deformidad 
Flujo espiratorio muy bajo 
Historia inapropiada 
Historia de inconsciencia 
Hematuria franca 
Inmunosuprimido 
Infección respiratoria 
Inicio rápido 
Lesión torácica 
Rápida instauración 
Riesgo moderado de hacer daños a otros 
Retención urinaria 
Respiración inadecuada 
Síntomas neurológicos recientes  
Temperatura elevada  
Pulso anormal 
Problema reciente 
Pérdida de función focal o progresiva 
Saturación de oxigeno muy baja 
Saturación de oxigeno baja 
Vómito 
Vómito persistente  

Tiempo invertido en el 
triaje 

Cuantitativa continua Segundos 

Escala 4AT Cualitativa 
dicotómica 

No 
Sí 

Valor obtenido en la 
escala 4AT 

Cuantitativa discreta De 0 a 12 

Tabla 8: Variables descriptivas de la muestra. 

Variable Tipo Valor 

Factores de riesgo 

Número de fármacos 

prescritos 

Cuantitativa discreta De 0 a … 

Diabetes Cualitativa dicotómica No 

Sí 

Demencia Cualitativa dicotómica No 

Sí 

Enfermedad 

neurológica aguda 

Cualitativa dicotómica No 

Sí 

Insuficiencia renal Cualitativa dicotómica No 

Sí 

Insuficiencia hepática Cualitativa dicotómica No 

Sí 

Cirugía previa Cualitativa dicotómica No 

Sí 

Desnutrición Cualitativa dicotómica No 

Sí 

Hospitalización reciente 

(menos de 1 mes) 

Cualitativa dicotómica No 

Sí 

ACV previo Cualitativa dicotómica No 

Sí 
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Deterioro visual Cualitativa dicotómica No 

Sí 

Deterioro auditivo Cualitativa dicotómica No 

Sí 

Covid-19 Cualitativa dicotómica No 

Sí 

Nivel de cronicidad Cualitativa nominal Nivel 0  

Nivel 1 Cronicidad leve 

Nivel 2 Cronicidad moderada 

Nivel 3 Alta cronicidad 

Destino al alta Cualitativa nominal Ingreso 

Domicilio 

Exitus 

Traslado a otro hospital 

Lugar de fallecimiento Cualitativa nominal Hospital 

Domicilio 

Días de ingreso Cuantitativa discreta De 1 a …. 

5.6. Procedimiento empleado 

Previo al inicio del estudio, se preparó el material necesario para su 

desarollo. 

5.6.1. Cuaderno de trabajo 

Se elaboró un cuaderno para cada miembro del equipo investigador en el 

que se explicaba el objetivo del estudio, el método de captación y selección de 

los participantes, los criterios de inclusión y exclusión, así como la metodología 

a emplear. En el mismo se recogió cómo se iban a desarrollar ambas fases del 

estudio. En la primera fase, estrictamente retrospectiva, el objetivo fue obtener 

información válida y descriptiva del perfil que tiene los pacientes que sufren 

delirio. Dicha información nos sería de gran utilidad para la fase prospectiva, en 

la que los perfiles susceptibles de la enfermedad serían cribados mediante la 

escala 4AT. Asímismo, el cuaderno disponía de la información facilitada a los 

participantes, recogida en la hoja de información al paciente (ANEXO A) y para 

quienes aceptaran la participación en el estudio, se les hizo firmar el consiguiente 

consentimiento informado (ANEXO B). 

A fin de minimizar los sesgos en la selección de pacientes por el personal de 

enfermería encargado de recopilar datos, se les hizo llegar un vídeo tutorial con 

un apoyo visual mediante una presentación PowerPoint® (ANEXO C). Este 

material tenía como objetivo uniformizar los criterios de recogida de datos entre 

todos los miembros del equipo. Además, a los profesionales de enfermería 

dispuestos a recopilar datos se les proporicionaron: documentos informativos 

para los potenciales participantes (ANEXO A), el formulario de consentimiento 

informado (ANEXO B), la versión original de la escala 4AT y una versión 

adaptada con mejoras en el diseño visual, para facilitar su aplicación (ANEXO 

D). 
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5.6.2. Procedimiento detallado de la puesta en marcha 

El equipo investigador principal estuvo formado por dos enfermeras y un 

fisioterapeuta con amplia experiencia en estudios relacionados con personas 

mayores, además de un médico con extensa dedicación en los servicios de 

urgencias, que fueron los encargados del diseño y supervisión del proyecto.  

Tras la aceptación del proyecto por parte del Comité ético de Investigación 

(ANEXO E) y previo al inicio del estudio, se realizó una reunión con la supervisión 

del servicio de urgencias hospitalario. Durante esta sesión se explicó en detalle 

como iba a realizarse la recogida de datos, atendiendo a los perfiles asistenciales 

en ese momento en concreto y las cargas de trabajo, asegurando que la 

investigación no interferiría en ningún caso con el flujo normal de las actividades 

asistenciales. 

De consenso con la supervisión del servicio, se agendaron cuatro reuniones 

para el personal de enfermería en horarios distintos, con el propósito de informar 

a todo el equipo de forma progresiva del proyecto especialmente a de quienes 

querían participar activamente en él. Se contó con la colaboración de 10 

enfermeras asistenciales que ayudaron en la recogida de datos. En el caso del 

personal médico, fue el jefe de servicio quien informó en sus sesiones clínicas 

que se iba a implementar una escala de cribado para el delirio por parte de 

enfermería del triaje y cómo quedaría registrada dicha información en la hoja de 

triaje y en la historia clínica.  

Tras confirmar que el paciente en triaje reunia los criterios de inclusión, se 

procedía a explicar los objetivos del estudio a través del documento de 

información para el paciente. La aceptación y participación se formalizaba con la 

firma del consentimiento informado, bien por el paciente o, en caso de que su 

condición clínica lo impidiera, por un familiar. Y, finalmente, se aplicaba la escala 

de cribado 4AT para evaluar la posibilidad de un diagnóstico de delirio.  

Semanalmente, se procedió a recoger las escalas 4AT cumplimentadas en 

ambos triajes y se transcribían los resultados a la base de datos diseñada en 

Microsoft Excel® 2010. Además, se revisaba en la historia clínica del paciente el 

episodio de urgencias correspondiente para completar todas las variables 

necesarias.  

Durante el periodo de reclutamiento, la enfermería asistencial encargada de 

la recogida fue recibiendo información del estado del estudio, a fin de favorecer 

su motivación y participación.  
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5.6.3. Procedimiento de recogida de datos 

Se preparó para ambas fases del estudio una hoja de recogida de datos con 

todas las variables en formato hoja de cálculo.  

Los datos de la fase retrospectiva del estudio se recogieron mediante la 

revisión de las historias clínicas, con previa autorización telefónica de los 

participantes. 

En la fase prospectiva y teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la 

fase anterior, los profesionales de enfermería que participaron en la recogida de 

datos, realizaron un cribado de delirio utilizando la escala 4AT en el área de triaje, 

durante los siete días de la semana y los tres turnos de trabajo. La utilización de 

la herramienta de detección dependía de la presencia de alguno de los 

enfermeros asistenciales formados en la recogida de datos en triaje, un número 

suficiente de profesionales por turno, una carga de atención manejable y un 

tiempo de demora aceptable en triaje. Los resultados de las pruebas de 

detección se agregaron al texto libre que ofrece el MTS “complaint” quedando 

registrada en la hoja del triaje y, por tanto, en la historia clínica electrónica del 

paciente para que pudiera ser visualizada por parte del personal médico. Tras la 

atención, seguimiento y diagnóstico, el grupo cribado con la escala 4AT se 

clasificó según el diagnóstico médico de delirio basado en los criterios del DSM-

V: alteración de la atención y de la conciencia; desarrollo en un corto período de 

tiempo; y alteraciones adicionales en la cognición, la atención y la cognición 

debidas a un trastorno neurocognitivo preexistente o en evolución y no a una 

exitación severamente reducida (coma) (159). A lo largo del periodo de 

recolección de datos, se examinaron las historias clínicas de los pacientes que 

fueron evaluados con la escala 4AT en el triaje. Asimismo, se identificaron a 

aquellos pacientes que, siendo elegibles, no fueron evaluados con esta 

herramienta, pero recibieron un diagnóstico de delirio. Además, se incluyeron 

pacientes que, cumpliendo con los criterios de selección, no habían sido 

diagnosticados con delirio ni evaluados mediante la escala 4AT. (Figura 4) 
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Figura 4: Algoritmo de selección de pacientes incluidos en el estudio (adaptado de CONSORT flowchart). 

Fuente: creación propia. 

5.7. Procesamiento de datos y análisis estadístico 

Al finalizar la recogida de datos, y para garantizar la precisión y fiabilidad de 

los mismos, una segunda persona independiente verificó todos los registros 

introducidos en la base de datos. Una vez realizada esta comprobación de 

calidad, se procedió a la codificación para su posterior importación al programa 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) (International Business Machines 

(IBM) SPSS Statistics for Windows, Versión 28.0, Armonk, NY: IBM Corp).  

Inicialmente, se verificó la normalidad de los datos continuos mediante la 

aplicación de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las estadísticas descriptivas de 

nuestro estudio se presentaron en dos formas: las variables continuas 

normalmente distribuidas, se expresaron como media y Desviación Estándar 

(DE); las variables categóricas (cualitativas) se cuantificaron en frecuencias y 
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porcentajes. Para comparar medias, se aplicaron pruebas paramétricas, 

específicamente la prueba T de Student y la prueba F de Fisher-Snedecor. En 

contraste, para la comparación de proporciones, se recurrió a pruebas no 

paramétricas como la prueba Chi-cuadrado y la prueba de Wilcoxon. 

Globalmente se consideraron significativos los valores de p<0,05. 

Con el objetivo de examinar la relación entre delirio y los distintos factores 

de riesgo identificados en la literatura, se empleó la Odds Ratio (OR) y se 

desarrolló un modelo de regresión logística. Inicialmente, se incluyeron en el 

modelo todas las variables que mostraron una asociación significativa con la 

presencia de delirio en el análisis bivariado. Posteriormente, eliminaron aquellas 

variables que no contribuían a una mejora significativa del Error Estándar (EE) 

por ser aisladas del modelo. En situaciones donde emergieron dos o más grupos 

de variables con niveles similares de ajuste, se alcanzó un consenso entre los 

investigadores para determinar la configuración más adecuada.  

Para identificar los diagramas y discriminadores del Manchester Triage 

System (MTS) se elaboró un modelo predictivo donde fueron seleccionadas las 

variables previamente identificadas. Dichas variables incluían: edad superior a 

80 años, sexo masculino, diabetes, demencia, enfermedad neurológica aguda, 

malnutrición, antecedentes de accidente cerebrovascular, incontinencia y caídas 

en los últimos 30 días.  

Para evaluar la supervivencia de estos pacientes se empleó el método de 

Kaplan-Meier y se compararon los grupos usando la prueba de log-rank. 

Adicionalmente, se llevaron a cabo análisis de regresión de Cox (univariados y 

multivariados) incorporando variables como la edad, el sexo, el nivel de 

cronicidad y el lugar de fallecimiento, a fin de obtener una comprensión más 

profunda del impacto de estos factores en la evolución del delirio. 

Para calcular la precisión diagnóstica del cribado precoz mediante la escala 

4AT en la detección del delirio, se tomó como base el umbral de validación 

establecido (una puntuación ≥4 puntos), comparándolo con el diagnóstico clínico 

que sigue los criterios del DSM-V. Además, se utilizó la curva Receiver Operating 

Characteristic (ROC) para establecer el punto de corte óptimo. Esta herramienta 

también permitió calcular la sensibilidad, especificidad y el Valor Predictivo 

Positivo (VPP) y el Valor Predictivo Negativo (VPN) de los resultados obtenidos 

mediante la escala 4AT en el contexto del delirio. 

5.8. Aspectos ético legales 

5.8.1. Garantía de participación voluntaria 

Por las características de la investigación retrospectiva, la participación 

voluntaria en esta fase se realizó mediante llamadas telefónicas a los pacientes 

y/o familiares. En la fase prospectiva, se informó tanto verbal como por escrito al 

potencial participante sobre la posibilidad e inclusión en el estudio, mediante la 
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hoja de información al paciente (ANEXO A). Dada la naturaleza de los posibles 

participantes y en situación de desorientación aguda, se procedió a informar a 

los familiares presentes en el triaje hospitalario.  

5.8.2. Consentimiento informado 

Este estudio se llevó a cabo cumpliendo con los Principios Básicos 

establecidos en la Declaración de Helsinki de octubre de 2013 emitida por la 

Asociación Médica Mundial, que establece los principios éticos para la 

investigación médica en seres humanos, respetando tanto los principios legales 

generales como los autonómicos sobre la protección de datos personales y los 

derechos y obligaciones en materia de información y documentación sanitaria. 

El paciente, o en su imposibilidad, un familiar firmó la hoja de 

consentimiento. Asimismo, el investigador responsable, quien proporcionó la 

información necesaria, también firmó y fechó dicho documento para formalizar el 

consentimiento.  

El consetimiento informado pudo ser retirado en cualquier momento por la 

persona que previamente lo había otorgado. 

5.8.3. Comité ético de Investigación clínica 

Debido a las diferencias en la metodología, se obtuvieron aprobaciones 

separadas del comité de ética e investigación del Hospital Francesc de Borja 

para cada fase del estudio: una el 22 de febrero de 2021, para la recogida de 

datos retrospectivos y otra el 11 de octubre de 2021, para la fase prospectiva. 

Adicionalmente, se aportó la autorización del supervisor del servicio de urgencias 

hospitalario de este mismo hospital (ANEXO E).  

5.8.4. Confidencialidad de datos 

Los datos obtenidos, se trataron según la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 

diciembre, de Protección de datos y a la ley 14/2002, de 14 de noviembre, básica 

reguladora de la autonomía del paciente, de derechos y obligaciones en materia 

de información y documentación clínica. Los datos de filiación quedaron bajo 

custodia del investigador responsable 

5.8.5. Conservación de registros 

La identificación de los pacientes y los datos de filiación fueron registrados 

y conservados en una base de datos encriptada custodiada por el equipo 

investigador. 

5.8.6. Control de calidad 

Durante la fase prospectiva y a fin de evitar sesgos en la recogida de datos, 

se grabó un video tutorial que fue entregado al personal de enfermería que de 

forma voluntaria iba a participar en la investigación. Además, se implementaron 

controles de calidad para minimizar sesgos. Algunos de estos fueron: la 

capacitación uniforme de todos los investigadores para la selección y 
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cumplimentación de la escala 4AT, un control de calidad a través de pruebas 

piloto, supervisión regular y comunicación activa para resolver dudas y, la 

revisión por pares de los datos recogidos.  

Se organizaron reuniones trimestrales para revisar los datos recopilados, 

corrigiendo datos vacíos de manera rápida y eficiente para prevenir su 

acumulación y asegurando la correcta mecanización de los datos. Durante todo 

el proceso, también se mandaron recordatorios de participación.  





RESULTADOS 
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6.1. Fase retrospectiva del estudio 

En el año 2020, el Servicio de Urgencias (SU) del Hospital Francesc de Borja 

atendió un total de 60.809 casos, de los cuales el 29,35% (17.852 casos) 

correspondieron a personas mayores de 65 años. Dentro de este grupo, se 

identificaron 128 casos de delirio, con una incidencia de 0,71% del total, con lo 

que se analizaron 128 controles seleccionados de manera aleatoria.  

6.1.1. Caracterización de la muestra 

La edad media en el grupo de casos fue de 81,24 años (DE=7,51), frente a 

los 78,97 años (DE=7,99) del grupo control, con una diferencia de medias 

significativa [DM=2,27 (IC95%:0,36-4,18) p=0,020]. En el grupo de casos hubo 

una mayor proporción de hombres, representando el 56,32% (n=72), mientras 

que en el grupo control, predominaron las mujeres, constituyendo el 54,70% 

(n=70), no detectandose diferencias significativas (p=0,080). Las procedencias 

más comunes de los pacientes que constituyeron la muestra con delirio fueron 

principalmente las derivaciones desde centros de salud con un 46,90% (n=60), 

y el domicilio un 46,10% (n=59). (Tabla 10) 

Tabla 9: Caracterización de la muestra entre caso-control. 

DE: Deviación Estándar; t: test T de Student; x2: test Chi-cuadrado. 

6.1.2. Análisis de los factores de riesgo 

En el estudio se observó que los pacientes con delirio presentaron un 

consumo promedio de 7,97 fármacos (DE=4,07) y el grupo control de media 

consumieron 6,93 fármacos (DE=3,88). 

Paralelamente, se llevó a cabo un análisis para determinar los factores de 

riesgo asociados al delirio. Los resultados, demuestran que haber padecido un 

accidente cerebrovascular (ACV) previo conlleva mayor riesgo de padecer delirio 

[OR=4,79 (IC95%:2,12-10,91); p<0,001]. De manera similar, la demencia se 

asoció con un incremento en el riesgo [OR=3,98 (IC95%:2,04-7,75); p<0,001], 

seguida de las enfermedades neurológicas agudas [OR=2,39 (IC95%:1,27-

Variable n 
Caso 

Media (DE)/% 
n 

Controles 
Media (DE)/% 

p valor 

Edad 128 81,24 (7,51) 128 78,97 (7,99) 0,020t 

Sexo 

Hombre 72 56,32 58 45,30 0,080χ2 

Mujer 56 43,68 70 54,70 

Origen del paciente 

Atención hospitalaria 
domiciliaria 

0 0 1 0,80 0,197 χ2 

Centro de atención primaria 60 46,90 47 36,79 

Consultas externas 0 0 1 0,81 

Derivación de hospital 
privado 

1 0,69 0 0 

Domicilio 59 46,10 74 57,81 

Otro hospital 0 0 1 0,67 

Residencia de mayores 8 6,30 4 3,12 
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4,49); p=0,006] y las caídas recientes [OR=2,46 (IC95%:1,18-5,13); p=0,014]. 

Además, la incontinencia [OR=2,46 (IC95%:1,15-5,25); p=0,018] y la diabetes 

[OR=1,90 (IC95%:1,08-3,31); p=0,025], también se identificaron como factores 

que aumentan el riesgo de delirio. Por último, la polifarmacia con [OR=1,65 

(IC95%:1,01-2,71); p=0,045], aunque en menor medida, también se señaló como 

un factor de riesgo. Cabe destacar que otros factores examinados no mostraron 

ser predictores significativos de este síndrome. Dadas las fechas de estudio, se 

analizó si la infección por Covid-19 podía ser factor de riesgo para el delirio, 

cuantificando que esta no influyó en la aparición del síndrome. (Tabla 11) 

Tabla 10: Factores de riesgo de desarrollar delirio. 

Factores de riesgo Caso n (%) Control n (%) OR (IC95%) p valor 

ACV previo 31 (24,20) 8 (6,31) 4,79 (2,12-10,91) <0,001 

Caída reciente<1 
mes 

26 (20,32) 12 (9,41) 2,46 (1,18-5,13) 0,014 

Cirugía previa 
<1mes 

4 (3,12) 2 (1,61) 2,03 (0,36-11,30) 0,409 

Covid-19 11 (8,61) 10 (7,81) 1,11 (0,45-2,71) 0,820 

Demencia 42 (32,81) 14 (10,90) 3,98 (2,04-7,75) <0,001 

Desnutrición 3 (2,31) 10 (7,81) 0,28 (0,09-1,05) 0,056 

Deterioro auditivo 4 (3,11) 6 (4,73) 0,67(0,18-2,38) 0,519 

Deterioro visual 13 (10,23) 20 (15,61) 0,61 (0,29-1,29) 0,192 

Diabetes 43 (33,60) 27 (21,10) 1,90 (1,08-3,31) 0,025 

Dislipemia 60 (46,91) 55 (43,03) 1,17 (0,72-1,92) 0,395 

Edad  ≥80 años 73 (57,00) 58 (45,30) 1,6 (0,98-2,62) 0,061 

Enfermedad 
neurológica aguda 

36 (28,11) 18 (14,13) 2,39 (1,27-4,49) 0,006 

Hipertensión arterial 100 (78,10) 88 (68,81) 1,62 (0,93-2,85) 0,089 

Hospitalización 
reciente < 1 mes 

18 (14,11) 11 (8,61) 1,74 (0,79-3,85) 0,167 

Incontinencia 24 (18,84) 11 (8,61) 2,46 (1,15-5,25) 0,018 

Insuficiencia 
hepática 

8 (6,30) 14 (10,91) 0,54 (0,23-1,34) 0,181 

Insuficiencia renal 26 (20,30) 36 (28,12) 0,65 (0,37-1,16) 0,145 

ITU de repetición 34 (26,64) 25 (19,52) 1,49 (0,83-2,68) 0,182 

Obesidad 3 (2,32) 8 (6,30) 0,36 (0,09-1,40) 0,123 

Polifarmacia ≥7 
fármacos diarios 

69 (53,11) 53 (41,4) 1,65 (1,01-2,71) 0,045 

Sexo masculino 72 (56,31) 58 (45,30) 0,64 (0,39-1,06) 0,080 
OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza; ACV: Accidente Cerebrovascular; ITU: Infección del Tracto 

Urinario. 

6.1.3. Análisis del triaje 

Se observó que en el proceso de triaje de pacientes con delirio el 64,81% 

(83 casos), fueron categorizados como prioridad III (amarilla). Además, un 

28,92% (37 casos) de los pacientes con este síndrome fueron clasificados como 

prioridad IV (verde). La escala Glasgow mostró diferencias significativas dado el 

intervalo de confianza que presenta en los signos vitales iniciales. (Tabla 12) 
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Tabla 11: Variables del triaje según caso-control. 

DE: Desviación Estándar; t: test T de Student; u: test Mann–Whitney–Wilcoxon; x2: test Chi-cuadrado; lpm: 

latidos por minuto; mg/dl: miligramos/decilitro; ºC: grados centígrados; mmHg: milímetros de mercurio.  

6.1.3.1. Análisis de los diagramas del MTS 

De los 55 diagramas que ofrece el sistema, se excluyeron 10 diagramas que 

estaban específicamente orientados a pacientes pediátricos y gestantes, 

considerándolos no relevantes. De los 45 restantes, 15 fueron los utilizados por 

enfermería del triaje para priorizar a la población a estudio. El diagrama de 

"Comportamiento extraño" mostró una asociación significativa [OR=16,06 

(IC95%:3,72-69,29); p<0,001] así como el diagrama "Adulto en mal estado 

general" [OR=3,04 (IC95%:1,82-5,10); p<0,001] resultando ser los 

mayores predictores de delirio. (Tabla 13 y Figura 5) 

Tabla 12: Diagramas del Manchester Triage System (MTS) utilizados. 

Diagrama MTS Caso n (%) Control n 
(%) 

OR (IC95%) p valor 

Adulto en mal estado general 72 (56,31) 38 (29,71) 3,04 (1,82-5,10) <0,001 

Caídas 8 (6,33) 18 (14,12) 0,41 (0,17-0,97) 0,039 

Comportamiento extraño 26 (20,34) 2 (1,63) 16,06 (3,72-69,29) <0,001 

Convulsión 1 (0,85) 0 (0) 2,01 (1,77-2,27) 0,316 

Diabetes 1 (0,81) 0 (0) 2,01 (1,77-2,27) 0,316 

Dificultad para respirar 4 (3,12) 21 (16,41) 0,16 (0,56-0,49) <0,001 

Dolor abdominal 1 (0,81) 20 (15,62) 0,04 (0,01-0,32) <0,001 

Dolor de cabeza 4 (3,11) 3 (2,31) 1,34 (0,29-6,13) 0,702 

Dolor torácico 3 (2,31) 13 (9,43) 0,23 (0,06-0,84) 0,017 

Enfermedad hematológica 1 (0,82) 0 (0) 2,01 (1,77-2,27) 0,316 

Enfermedad mental 0 (0) 1 (0,81) 2,01 (1,77-2,27) 0,316 

Heridas 1 (0,83) 0 (0) 2,01 (1,77-2,27) 0,316 

Problemas en las extremidades 2 (1,61) 0 (0) 2,02 (1,78-2,28) 0,156 

Problemas urinarios 3 (2,33) 13 (10,21) 0,21 (0,06-0,76) 0,010 

TCE grave 1 (0,82) 0 (0) 2,01 (1,77-2,27) 0,316 
MTS: Manchester Triage System; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza; TCE: Traumatismo Cráneo 
Encefálico.

Variable n 
Caso 

Media (DE)/% 
n 

Control 
Media (DE)/% 

p valor 

Constantes en triaje 

Escala Glasgow 127 14,16 (1,99) 120 14,87 (0,56) <0,001u 

Frecuencia cardiaca, lpm 122 83,13 (17,86) 117 84,20 (21,73) 0,679t 

Glucosa en sangre, mg/dl 24 169,17 (67,71) 2 170,12 (101,12) 0,979t 

Saturación de oxígeno, % 117 96,68 (2,50) 112 96,40 (3,83) 0,803u 

Temperatura, ºC 123 36,31 (0,67) 112 36,41 (0,78) 0,229u 

Tensión arterial sistólica, 
mmHg 

123 139,23 (23,98) 110 134,38 (24,84) 0,131t 

Tensión arterial diastólica, 
mmHg 

123 75,01 (16,37) 110 72,82 (16,35) 0,309t

Prioridad 

Prioridad I (rojo) 1 0,82 0 0 0,194 χ2 

Prioridad II (naranja) 7 5,51 14 10,93 

Prioridad III (amarillo) 83 64,81 71 55,52 

Prioridad IV (verde) 37 28,92 43 33,61 

Prioridad V (azul) 0 0 0 0 
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6.1.3.2. Análisis de los discriminadores del MTS 

Además de analizar los diagramas, se procedió a analizar los 

discriminadores. Estos resultados se ilustran en la figura 6, destacando entre 

ellos los mas específicos para esta patología “Síntomas neurológicos 

recientes” [OR=4,76 (IC95%:1,01-22,5); p=0,031] e “Inicio rápido” [OR=3,30 

(IC95%:1,85-5,88); p=0,001]. (Figura 6) 

Figura 5: Gráfico de los diagramas de flujo del Manchester Triage System (MTS) de los grupos de 

caso-control. 
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Figura 6: Gráfico de los discriminadores de flujo Manchester Triage System (MTS) de los grupos de caso-

control. 

6.1.4. Factores de riesgo según diagramas de flujo del MTS 

Se procedió a analizar que factores de riesgo presentaron mayor capacidad 

predictiva para cada diagrama de flujo del MTS en el modelo de regresión. 

Los diagramas de triaje con mayor capacidad predictiva fueron "Adulto en 

mal estado general” y "Comportamiento extraño”.  

El modelo mostró una robustez notable para “Adulto en mal estado general” 

con un X2=53,72; p<0,001 y un R2 de Nagelkerke=0,252. La sensibilidad fue de 

82,81% y la especificidad del 54,75%. Este modelo logró clasificar correctamente 

al 68,81% de los casos estudiados.  
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En cuanto al “Comportamiento extraño", este también demostró ser 

estadísticamente significativo X2=60,82; p<0,001, y un R2 de Nagelkerke=0,282. 

La sensibilidad fue del 60,21% y la especificidad del 82,01%. Este modelo 

clasifica correctamente al 71,10% de los casos analizados. (Tabla 14) 

Tabla 13: Modelos multivariantes para "Adulto en mal estado general" y “Comportamiento extraño”. 

“Adulto en mal estado 

general” 
“Comportamiento extraño” 

OR (IC95%) p valor OR (IC95%) p valor 

ACV previo 4,11 (1,72-9,83) 0,001 3,7 (1,53-6,35) 0,004 

Caída reciente <1mes 3,17 (1,41-7,14) 0,005 2,2 (0,98-4,91) <0,001 

Demencia 3,07 (1,51-6,23) 0,002 3,1 (1,51-6,35) 0,002 

Diabetes - - 1,75 (0,95-3,26) 0,077 
 OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza; ACV: Accidente Cerebrovascular. 

El Area Under the Curve (AUC) para “Adulto en mal estado general” fue de 

0,73 (IC95%:0,67-0,79) y para “Comportamiento extraño” de 0,75 (IC95%:0,69-

0,81). (Figura 7) 

Figura 7: Curvas ROC para "Adulto en mal estado general" y “Comportamiento extraño”. 

6.1.5. Análisis de la cohorte anidada en el estudio caso-control 

Tal y como se ha indicado previamente, durante esta misma etapa del 

estudio, se realizó un examen más detallado del grupo de casos, compuesto por 

128 pacientes con diagnóstico de delirio, con el objetivo de evaluar y determinar 

el riesgo de mortalidad y las posibles consecuencias a largo plazo asociadas a 

esta patología.  
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6.1.5.1. Cronicidad y mortalidad 

En el análisis de la cronicidad entre los sujetos estudiados (n=128), se 

observó que la mayoría pertenecían al nivel 3 con un 39,12% (n=50), seguido en 

orden decreciente por el nivel 2 con un 32,84% (n=42), el nivel 1 con 23,40% 

(n=30) y con un porcentaje considerablemente más bajo el nivel 0 con un 4,73% 

(n=6) de cronicidad. Respecto a la hospitalización, el 60,59% (n=75) de los 

pacientes fueron ingresados tras recibir el alta del servicio de urgencias 

hospitalario, sin que se apreciaran diferencias estadísticamente relevantes en 

relación con los niveles de cronicidad (p=0,677).  

En cuanto a la mortalidad, se registró un 29,68% de exitus (n=38) a los 540 

días de seguimiento (18 meses). De estos fallecimientos, el 76,31% (n=29), 

ocurrieron durante una hospitalización, aunque no durante el episodio a estudio. 

No se encontraron variaciones significativas en función de la edad, el sexo, el 

alta tras la visita a SUH, el lugar del fallecimiento, ni entre los distintos grados de 

cronicidad y las tasas de mortalidad. (Tabla 15) 

Tabla 14: Características de la muestra con delirio. 

RR: Razón de Riesgo; IC: Intervalo de Confianza; ns: no significativo.

A su vez, y durante el seguimiento de 18 meses posterior al episodio de 

delirio, se realizó un análisis detallado del nivel de cronicidad en los pacientes. 

Se observó un cambio significativo en la distribución de la cronicidad: los 

pacientes que previamente presentaron niveles de cronicidad 1 y 2 

experimentaron una disminución (de 28,91% a 7,95% en cronicidad 1, y de 

42,17% a 18,46% en cronicidad 2), mientras que aquellos en el nivel de 

cronicidad 3 aumentaron (de 28,90% a 73,77%). (Figura 8a) 

Variable  n (%) RR (IC95%) mortalidad 

Sexo 

Mujer 56 (43,83) 1,01 (0,49-2,13)ns 

Hombre 72 (56,21) - 

Edad, 80 años 73 (57,00) 1,27 (0,59-2,71)ns 

Cronicidad 

Nivel 0 6 (4,73) 1,51 (1,3-1,79)ns 

Nivel 1 30 (23,40) 1,58 (0,68-3,71)ns 

Nivel 2 42 (32,84) 1,5 (0,69-3,27)ns 

Nivel 3 50 (39,12) 1,15 (0,91-1,46)ns 

Hospitalización 75 (60,59) 1,34 (0,63-2,86)ns 

Mortalidad 

Mortalidad 30 días (1 mes) 9 (7,03) 

Mortalidad 180 días (6 meses) 22 (17,19) 

Mortalidad 365 días (12 meses) 33 (25,78) 

Mortalidad 540 días (18 meses) 38 (29,68) 

Lugar de fallecimiento 

Mortalidad hospitalaria (n=38) 29 (76,31) 

Mortalidad en el domicilio (n=38) 9 (23,73) 
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Por otro lado, en los sujetos vivos (n=90) tras el periodo de seguimiento, se 

observaron cambios en la distribución de la cronicidad. Los sujetos en el nivel de 

cronicidad 0 desaparecieron completamente, mientras que aquellos en el nivel 

de cronicidad 1 disminuyeron (de 20,73% a 12,66%). En contraste, hubo un 

incremento en los niveles de cronicidad 2 (de 29,90% a 37,98%) y 3 (de 42,52% 

a 49,40%). (Figura 8b) 

Al analizar el lugar de fallecimiento según el nivel de cronicidad, se encontró 

que los niveles de cronicidad 1 y 2 tenían un porcentaje más alto de defunciones 

en el hospital, con un 81,87% (n=11) en cronicidad 1 y un 87,55% (n=6) en 

cronicidad 2. En cambio, en el nivel de cronicidad 3, el porcentaje fue del 54,51% 

(n=6). 

6.1.5.2. Supervivencia 

La supervivencia media en la muestra fue de 176,63 días (ES=25,84). 

Por niveles de cronicidad, la supervivencia media fue para la cronicidad 1 

[218,18 días (ES=58,63)], reduciéndose en 14 días en cronicidad 2 

[204,44 días (ES=38,64)] y disminuyendo en 110 días en cronicidad 3 [94,64 

días (ES=29,71)]. (Tabla 16 y Figura 9) 

Tabla 15: Media y mediana de supervivencia por niveles de cronicidad. 

Cronicidad Media ES 
IC95% 

Inf 
IC95% 
Sup 

Mediana ES 
IC95% 

Inf 
IC95% 
Sup 

Nivel 1 218,18 58,63 103,27 333,09 155 111,75 ,00 374,03 

Nivel 2 204,44 38,64 128,71 280,16 135 168,01 ,00 464,28 

Nivel 3 94,64 29,71 36,41 152,86 62 24,77 13,45 110,55 

Total 176,63 25,84 125,99 227,28 93 38,53 17,49 168,51 

ES: Error Estándar; IC: Intervalo de Confianza; Inf: inferior; Sup: superior. 

Figura 8: Gráfico de porcentaje de sujetos según la clasificación de cronicidad a) en exitus al inicio y en 

el momento del exitus y b) en sujetos vivos tras 18 meses de seguimiento. 
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Los sujetos clasificados en el nivel de cronicidad 3, presentaron mayor riesgo 
de mortalidad [HR=3,41 (IC95%:1,31-8,96); p=0,013]. (Tabla 17) 

Tabla 16: Modelo multivariante de Cox para la mortalidad a los 18 meses. 

Cronicidad HR IC95% Inf IC95% Sup P valor 

Nivel 1 Ref - - 0,031 

Nivel 2 1,37 0,59 3,16 0,456 

Nivel 3 3,41 1,31 8,96 0,013 
HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza; Inf: inferior; Sup: superior.

6.2. Fase prospectiva del estudio 

Tras identificar a individuos mayores de 65 años que habían padecido un 

espisodio de delirio, se destacaron como principales factores de riesgo para el 

desarrollo de la enfermededad la previa ocurrencia de un accidente 

cerebrovascular (ACV) o el diagnóstico de demencia. Se encontró además que 

los diagramas del triaje Manchester más relevantes fueron “Adulto en mal estado 

general” y “Comportamiento extraño”, siendo “Síntomas neurológicos recientes” 

e “Inicio rápido” los discriminadores clave. A partir de estos hallazgos, los 

pacientes que manifestaron estas características fueron seleccionados para 

participar en la etapa prospectiva del estudio, con el objetivo de mejorar la 

detección precoz mediante la escala 4AT en el proceso de triaje.  

Figura 9: Gráfico de supervivencia de los pacientes con delirio según el nivel de cronicidad. 
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Durante el periodo de reclutamiento, en el Servicio de Urgencias (SU) del 

hospital de estudio, se atendieron 53.110 pacientes, el 28,61% de los pacientes 

(n=15.197) fueron mayores de 65 años. De este grupo, 216 pacientes fueron 

evaluados utilizando la escala 4AT por el personal de enfermería del triaje (figura 

4). Además, se incluyó otro conjunto de 154 pacientes que, aunque no evaluados 

con la escala 4AT, sí que cumplieron con los criterios de selección del estudio: 

edad mayor o igual a 65 años, presentar factores de riesgo predisponentes y 

precipitantes para el delirio y ser evaluados mediante los diagramas de flujo MTS 

de "Adulto en mal estado general" y "Comportamiento extraño" y discriminadores 

"Síntomas neurológicos recientes" e "Inicio rápido". 

En total, se evaluaron 370 participantes, de los cuales, el 41,45% (n=153) 

fueron diagnosticados con delirio de acuerdo con la Clasificación Internacional 

de Enfermedades décima revisión (CIE-10) (158), mientras que el 58,61% 

restante (n=217) recibió un diagnóstico diferente al de delirio. 

6.2.1. Caracterización de la muestra 

En la muestra estudiada predominaron los participantes de sexo masculino. 

La edad media de los participantes fue de 81,82 años. Al comparar los grupos, 

la edad media de los pacientes con delirio fue superior respecto a los no 

diagnosticados del síndrome [84,04 años (DE=7,68) vs. 80,25 años (DE=8,11)] 

siendo la diferencia de medias [DM=3,79 (IC95%:2,14-5,43); p<0,001]. 

Analizando los factores de riesgo las personas con demencia presentaron casi 

el triple de probabilidad de desarrollar delirio [OR=2,63 (IC95%:1,58-4,26); 

p<0,001], seguidos de los pacientes con un ACV previo [OR=2,11 (IC95%:1,16-

5,35); p=0,043]. (Tabla 18) 

Tabla 17: Caracerización de la muestra. 

DE: Desviación Estándar; ACV: Accidente Cerebrovascular; t: test T de Student; x2: test Chi-cuadrado. 

Variable n 

Delirio 
Media 

(DE)/%n 
(%)* 

n 
Sin delirio 

Media 
(DE)/% 

n 
Total 
Media 
(DE)/% 

P valor 

Edad 153 84,04 (7,68) 217 80,25 (8,11) 370 81,82 (8,14) <0,001t 

Sexo 

Masculino 77 50,31 127 58,55 204 55,12 0,120χ2 

Femenino 76 49,71 90 41,49 166 44,90 

Factores de riesgo 

ACV previo 22 14,45 17 7,80 39 10,54 0,043 χ2  

Caídas en los 
últimos 30 días 

31 20,37 31 14,31 62 16,87 0,130χ2 

Demencia 51 33,32 35 16,11 86 23,23 <0,001χ2 

Diabetes 48 31,49 66 30,45 114 30,81 0,840χ2 

Incontinencia 48 31,16 50 23,01 98 26,57 0,074χ2 
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6.2.2. Análisis del triaje 

El 62,18% de los pacientes diagnosticados de delirio fueron clasificados en 

la categoría de prioridad III (amarillo) en el triaje, aunque no se encontró una 

relación estadísticamente significativa entre la prioridad asignada y la presencia 

o no de esta patología. (Tabla 19)

Tabla 18: Variables del Manchester Triage System (MTS) en relación con los caso-control. 

Variables 
Delirio 
(n=153) 
n (%) 

Sin delirio 
(n=217) 
n (%) 

Total 
(n=370) 
n (%) 

P valor 

Prioridad 

Prioridad I (rojo) - - - 0,740 χ2 

Prioridad II (naranja) 10 (6,53) 16 (7,41) 26 (7,02) 

Prioridad III (amarillo) 95 (62,18) 126 (58,18) 221 (59,79) 

Prioridad IV (verde) 48 (31,40) 74 (34,12) 122 (33,03) 

Prioridad V (azul) 0 (0) 1 (0,55) 1 (0,35) 

Diagrama del MTC 

Adulto en mal estado general 84 (54,91) 125 (57,67) 209 (56,51) 0,002 χ2 

Comportamiento extraño 23 (15,03) 11 (5,15) 34 (9,26) 

Otros 46 (30,18) 81 (37,31) 127 (34,37) 

Discriminadores del MTC 

Inicio rápido 51 (33,38) 69 (31,82) 120 (32,44) 0,410 χ2 

Problema reciente 23 (15,01) 34 (15,78) 57 (15,46) 

Síntomas neurológicos 
recientes  

12 (7,88) 7 (3,25) 19 (5,14) 

Otros 67 (43,81) 107 (49,34) 174 (47,05) 

MTS: Manchester Triage System; x2: test Chi-cuadrado. 

6.2.3. Detección precoz mediante la escala 4AT en el triaje 

Con el objetivo de analizar la precisión diagnóstica de la escala 4AT para el 

cribado del delirio se detectó que, de los 216 pacientes evaluados, 53,24% 

(n=115) fueron finalmente diagnosticados de delirio, mientras que el 46,75% de 

los restantes (n=101) fueron diagnosticados de otra patología distinta. (Figura 4) 

De la totalidad de la muestra cribada, se analizó la precisión diagnóstica de 

la escala 4AT. Se observó que para un punto de corte ≥4 la sensibilidad fue de 

69,31% (IC95%:78,35-60,33) y la especificidad del 41,79% (IC95%:50,73-

32,78). (Tabla 20)

Además, se procedió a analizar el impacto de la demencia en la precisión 
diagnóstica de la escala observando que para el corte ≥4 la sensibilidad fue de 
94,39% (IC95%:101,93-86,61) y especificidad de 92,01% (IC95%:102,68-81,44), 
mientras que para un punto de corte ≥3, en pacientes con demencia, la 
sensibilidad fue aún más alta, con un 89,75% (IC95%:99,32-80,21), y la 
especificidad alcanzó el 100%. (Tabla 20) 
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Tabla 19: Precisión diagnóstica de la escala 4AT según dos puntos de corte, en comparación con el gold 

standard del diagnóstico médico mediante criterios del DSM-V. 

Sensibilidad 
(IC95%) 

Especificidad 
(IC95%) 

VPP (IC95%) VPN (IC95%) 

4AT corte ≥4 

Total 
(n=216) 

69,31 
(78,35-60,33) 

41,79 
(50,73-32,78) 

59,31 
(68,95-49,72) 

68,44 
(76,91-59,95) 

Demencia 
(n=64) 

94,39  
(101,93-86,61) 

92,01  
(102,68-81,45) 

58,96 
(75,21-42,68) 

25,00 
(42,00-8,00) 

Sin demencia 
(n=152) 

59,71 
(71,95-47,54) 

48,97 
(59,23-38,65) 

45,72 
(58,11-33,32) 

64,81 
(74,74-54,90) 

4AT corte ≥3 

Total 
(n=216) 

85,12 
(92,11-78,27) 

66,95 
(75,57-58,33) 

52,81 
(62,52-43,29) 

71,71 
(79,93-63,54) 

Demencia 
(n=64) 

89,75 
(99,32-80,21) 

100 58,32 
(73,87-42,91) 

0 

Sin demencia 
(n=152) 

82,38 
(91,84-72,71) 

57,81 
(68,00-47,61) 

49,50 
(62,00-37,10) 

77,5 
(86,13-68,87) 

IC: Intervalo de Confianza; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo. 

Se analizó también el tiempo dedicado al triaje utilizando la escala 4AT, 

hallando que la duración media de los triajes que incluyeron la detección 4AT fue 

de 217,67 segundos (DE=103,9), mientras que aquellos sin la detección tuvieron 

una media de 212,64 segundos (DE=113,01). La diferencia de sólo 5 segundos 

entre ambos métodos no resultó estadísticamente significativa [DM=5,03 

(IC95%:-17,33-27,4); p=0,329]. (Figura 10a) 

Sin embargo, es relevante destacar que, a pesar del mínimo tiempo adicional 

requerido para la realización de la escala 4AT por parte de enfermería, los 

pacientes examinados con ella tuvieron una menor media de estancia 

hospitalaria 6,94 días (DE=6,88) en comparación con aquellos que no fueron 

examinados 13,32 días (DE=43,96). La diferencia de 6 días no fue 

estadísticamente significativa [DM=6,38 días (IC95%:-0,62-13,38); p=0,115]. 

(Figura 10b) 

Figura 10: Gráfico de barras a) Tiempo (segundos) empleado en el triaje según la realización del cribado con la escala 4AT. b) 

Duración de la estancia hospitalaria según la realización del cribado con la escala 4AT.
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El delirio se manifiesta como una alteración súbita o gradual de la conciencia 

y la capacidad de atención, acompañado por una disminución en distintas áreas 

de la función cognitiva. Los síntomas tienden a desvanecerse tras la resolución 

de la causa subyacente que lo provoca, pero este trastorno puede tener una 

duración que varía desde unas pocas horas hasta varios días (91,161). El 

manejo de esta condición puede ser complicada y es común requerir de una 

atención especializada (162). 

El delirio, caracterizado por su naturaleza menos evidente y síntomas 

sutiles, presenta un desafío diagnóstico significativo para los profesionales de la 

salud, debido a su dificultad para ser identificado rápidamente en entornos de 

alta exigencia como son los servicios de urgencias (123,163). 

La detección precoz se vuelve cada vez más esencial para manejar de forma 

temprana los signos y síntomas, y evitar que se prolongue en el tiempo 

(164,165). Esto es particularmente importante, ya que la persistencia del delirio 

se asocia directamente con un aumento de la dependencia y la morbilidad y una 

mayor probabilidad de mortalidad (166,167). 

Desde hace 15 años, la Sociedad Estadounidense de Geriatría y la Sociedad 

de Medicina Académica de Emergencias han estado colaborando activamente 

para mejorar la detección precoz del delirio y, en muchos casos, prevenir el 

desarrollo del síndrome (168,169). Por esta razón, el reconocimiento temprano 

de esta patología se ha convertido en la estrategia clave para su tratamiento, 

enfatizando la importancia de identificarlo y abordarlo lo antes posible para 

mejorar los resultados de los pacientes (170). El equipo de enfermería, siendo el 

primer contacto con el paciente en los servicios de urgencias, destaca por 

impulsar el desarrollo y aplicación de técnicas de detección temprana. Este 

enfoque es esencial para la mejora de la atención y el tratamiento de los 

pacientes con diversas condiciones, evidenciando su rol crítico en la 

optimización de los procesos de salud (171). Por ello, con el presente estudio se 

persigue una mejora en la detección precoz de los pacientes con delirio que 

acuden a un servicio de urgencias hospitalario. Para tal fin, se utiliza la escala 

4AT, una herramienta validada que se caracteriza por su precisión y su ágil y fácil 

aplicación, no requiriendo de más de 2 minutos. Adicionalmente, este estudio 

pretende aportar evidencias sobre los factores de riesgo asociados al delirio y 

cómo son priorizados por el Manchester Triage System. 

8.1. Prevalencia y aspectos sociodemográficos 

El aumento en el número de personas mayores que recurren al servicio de 

urgencias hospitalario es un fenómeno ampliamente documentado por diversos 

autores (119,172,173). La prevalencia de delirio identificada en nuestra 

población de estudio fue del 0,71%, lo que contrasta con las cifras reportadas en 

investigaciones previas en contextos de urgencias. Boucher et al. reportaron una 

prevalencia del 15,41%, a diferencia de Han et al. quienes obtuvieron una 

prevalencia del 8,31% (174,175). A pesar de que ambos estudios, al igual que el 
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presente estudio, adoptaron un diseño de caso-control, las variaciones 

observadas en las prevalencias pueden ser explicadas por diferencias en las 

estrategias de detección utilizadas. En particular, ambos trabajos aplicaron 

escalas de cribado para la identificación del delirio, lo que sugiere que una 

estrategia de búsqueda activa podría incrementar la detección de casos y, en 

consecuencia, elevar la prevalencia reportada (96). Asimismo, es importante 

considerar que las características específicas de la población estudiada y la 

dificultad en la codificación diagnóstica también podrían haber influido en las 

cifras de prevalencia registradas. Estos factores subrayan la complejidad de 

comparar directamente las prevalencias del delirio entre diferentes estudios y 

resaltan la necesidad de un enfoque cuidadoso en la selección y aplicación de 

metodologías de detección (176).  

En nuestro análisis, se observó una tendencia en la que los hombres 

representaron un porcentaje ligeramente superior en los casos de delirio en 

comparación con las mujeres. Esta observación es consistente con otros 

estudios que sugieren una prevalencia algo mayor de delirio en hombres (177). 

Sin embargo, destaca que dicha tendencia puede variar según la población 

específica y los factores de riesgo involucrados, siendo la edad un elemento 

crucial (178–182). En los hombres, el delirio tiende a ser más frecuente entre los 

65 y 70 años, mientras que, en las mujeres, la incidencia se incrementa 

notablemente después de los 85 años (181,183–187). Este patrón en el que se 

tiene en cuenta el sexo y la edad podría estar influenciado por la mayor 

esperanza de vida en mujeres, así como por la acumulación de enfermedades 

crónicas, cambios cognitivos y la polifarmacia, factores que contribuyen al 

desarrollo del delirio en edades más avanzadas (188). 

Por tanto, se observa una mayor incidencia y prevalencia de delirio en 

pacientes de edad avanzada (57). Según estudios el delirio tuvo un escasa 

afectación en pacientes más jóvenes, pero es común en mayores de 75 (189) 

situándose la edad media alrededor de los 83 años (182). Por lo que a nuestros 

resultados se refiere, la media de edad fue de 81 y 83 años.  

8.2. Triaje 

El Manchester Triage System (MTS), ampliamente empleado en los servicios 

de urgencias en Europa, ha demostrado su validez en la clasificación de 

pacientes (190–192). Sin embargo, este sistema es generalista y no cubre todas 

las características de presentación, lo que conlleva a ciertas deficiencias en su 

aplicación (193). Entre estas deficiencias, se identifican errores asociados con la 

poca experiencia del personal de enfermería que realiza el triaje, la elevada 

carga de evaluación de pacientes en bloques de 15 minutos y las complicaciones 

específicas que surgen al llevar a cabo el triaje en ciertos grupos demográficos, 

incluyendo tanto pacientes jóvenes como adultos mayores con diversas 

comorbilidades (194,195). Por lo tanto, el conocimiento de enfermería sobre las 

características específicas de la población mayor es esencial, ya que la 
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naturaleza atípica de las manifestaciones clínicas de sus enfermedades 

complica la adecuada identificación mediante los flujogramas estándares 

(185,196).  

Basándonos en la efectividad del Manchester Triage System (MTS), cuya 

capacidad para determinar el nivel de prioridad en pacientes ancianos se califica 

de moderada a buena (192,197,198), nuestro estudio sobre el triaje mostró una 

distribución de prioridades en la población mayor que está en concordancia con 

las tendencias observadas en investigaciones anteriores. Observamos, en 

particular, una mayor proporción de casos categorizados como urgentes 

(amarillo) y no muy urgentes (verde), lo cual es consistente con las conclusiones 

de investigaciones realizadas en España (119), Suiza (199) y Dublín (200). Esta 

tendencia difiere con la observada en otros países como los Países Bajos 

(185,201), Alemania (202) y Estados Unidos (175), donde la mayoría de los 

pacientes mayores son clasificados en las categorías de urgente (amarillo) o muy 

urgente (naranja). Estas variaciones en la priorización del triaje podrían estar 

influenciadas por las características demográficas de los pacientes en distintos 

países y sistemas de salud. Esto puede estar relacionado con la diversidad en 

tipos y niveles de acceso a los recursos sanitarios disponibles en cada país. 

Aunque el incremento en el uso de los servicios de urgencias en hospitales es 

una tendencia reconocida (203,204), la presencia de otros servicios que brindan 

atención urgente las 24 horas en algunos sistemas de salud puede contribuir a 

que estos servicios estén menos saturados, facilitando así un mejor 

aprovechamiento de los recursos disponibles por parte de la población (205). 

En nuestro estudio, al evaluar los indicadores clínicos iniciales durante el 

triaje realizado por el personal de enfermería, no se encontraron diferencias 

significativas en variables como la tensión arterial, la frecuencia cardíaca, la 

saturación de oxígeno y la temperatura entre los casos y los controles. Sin 

embargo, sí se observaron diferencias notables en la escala Glasgow (160). Al 

comparar estos hallazgos con la literatura vemos que una presión arterial 

sistólica de menos de 129mmHg, una frecuencia respiratoria elevada (>21rpm) 

y una saturación de oxígeno <95% tiene una asociación directa con el delirio 

(206).  

Los resultados de nuestra investigación indican que los flujogramas 

clasificados como "Adulto en mal estado general" y “Comportamiento extraño” 

son particularmente eficientes en la predicción de delirio en pacientes de edad 

avanzada. Estos diagramas han demostrado ser herramientas destacadas para 

identificar a pacientes con alta susceptibilidad al delirio, lo que representa un 

avance significativo en la atención urgente geriátrica. Se ha observado que el 

diagrama "Adulto en mal estado general" es frecuentemente aplicado en la 

población mayor (207). Esto se debe a la presentación menos específica de las 

enfermedades en los ancianos, lo que resalta la necesidad de protocolos 

adaptados a las particularidades de este grupo demográfico. A pesar de que el 

flujograma de "Comportamiento extraño" en los servicios de urgencias se 
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relaciona con los síntomas del delirio (como fluctuaciones en el estado mental y 

pensamiento desorganizado descritos por la American Psychological Association 

(APA) (95)), los profesionales de la salud, conscientes de sus limitaciones (208), 

reconocen que no puede ser la única herramienta para detectar este trastorno, 

puesto que el delirio también implica síntomas cruciales como alteraciones en el 

nivel de atención y su aparición rápida. Además, es importante considerar que 

otros trastornos que no son delirio pueden presentar comportamientos extraños, 

lo que subraya la necesidad de una evaluación diagnóstica más amplia y 

detallada (209).  

Después de un análisis exhaustivo de los diagramas más significativos, los 

flujogramas como caídas, dolor abdominal, dolor en el pecho, problemas 

urinarios y dificultades respiratorias son poco probables que se asocien de forma 

directa con el delirio. Sin embargo, estos pueden actuar como factores de riesgo 

para su desarrollo (210). En el caso de los ancianos, el delirio suele ser 

consecuencia de una causa subyacente como, por ejemplo, un adulto mayor 

puede sufrir dolor abdominal debido a un fecaloma, pero la aparición del delirio 

puede ser desencadenada por otros factores de riesgo predisponentes, llevando 

al paciente a buscar atención médica por los síntomas del delirio más que por el 

dolor abdominal. Esta situación es similar en casos de infecciones del tracto 

urinario y otros trastornos orgánicos. Por lo que el diagnóstico de delirio debe 

incluir siempre un examen físico completo, la evaluación de factores de riesgo y 

pruebas diagnósticas para identificar la etiología subyacente (82,211). Debido a 

lo anteriormente descrito en nuestro estudio, consideramos el delirio tanto si se 

describía como un diagnóstico primario como si era secundario. 

De acuerdo con los datos obtenidos sobre los discriminadores en el presente 

estudio, se observa que los criterios para diagnosticar el delirio pueden hallarse 

en los flujogramas que hemos identificado como indicadores de esta condición. 

Los discriminadores más comunes en el diagnóstico del delirio son “Síntomas 

neurológicos recientes” e “Inicio rápido” (160). Nuestra investigación muestra 

resultados tan específicos que no hemos hallado literatura existente para 

comparar o debatir nuestros hallazgos. Sin embargo, lo que sí se puede afirmar 

es que la identificación de estos discriminadores concuerda estrechamente con 

los criterios diagnósticos establecidos para el delirio (212). 

El tiempo de estancia en el SUH está relacionado con el aumento de la 

severidad y consecuencias negativas del delirio (125). Este riesgo se hace 

particularmente evidente en adultos mayores, donde una estancia superior a 10 

horas en el servicio de urgencias hospitalario se relaciona con un incremento en 

el riesgo de delirio, principalmente hiperactivo (213), incluso después de ajustar 

por factores como la edad y el deterioro cognitivo (156,214). La organización 

eficiente de los servicios de urgencias es crucial, los pacientes mayores que son 

clasificados como de baja prioridad presentan tasas de mortalidad más elevadas 

(185,202), ya que un tiempo más prolongado en urgencias puede conllevar a una 
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infección, un error de medicación, caída accidental, entre muchas otras cosas 

(126). 

Tomando en cuenta lo discutido, se reconoce que, si bien el Manchester 

Triage System (MTS) es una herramienta ampliamente empleada y efectiva para 

el triaje, presenta ciertas limitaciones en la evaluación de pacientes ancianos que 

presentan múltiples comorbilidades. Por lo tanto, se hace evidente la necesidad 

de mejorar el proceso de cribado para ciertas enfermedades en estos grupos de 

pacientes, que son más vulnerables (194).  

8.3. Factores de riesgo 

En nuestra investigación, hemos determinado varios factores de riesgo para 

el delirio, incluyendo diabetes, un historial de caídas recientes (en los últimos 30 

días), demencia y antecedentes de accidentes cerebrovasculares (160). Estos 

hallazgos están en línea con lo que comúnmente se reporta en la literatura 

científica existente (58,63,215,216). Adicionalmente, hemos identificado otros 

factores relevantes como la polifarmacia, la incontinencia y la presencia de 

enfermedades neurológicas agudas (160).  

Tras revisar estudios recientes, ni el antecedente de caída previa ni padecer 

diabetes mellitus están directamente relacionadas con el aumento en el riesgo 

de delirio (217). Sin embargo, ambos factores muestran una relación indirecta 

con el trastorno. Esto se debe a que tanto las caídas como la diabetes, conllevan 

implicaciones como la necesidad de una valoración integral, el empleo de 

tratamientos farmacológicos específicos, y una posible inmovilización debido a 

la pérdida de funcionalidadentre otros aspectos (218,219). Por otro lado, se ha 

detectado que los individuos con delirio son más propensos a sufrir caídas y a 

presentar episodios de descompensación de su diabetes (218). Además, 

investigaciones anteriores realizadas en ambientes hospitalarios enfatizan la 

necesidad de llevar a cabo estudios prospectivos para profundizar en el 

entendimiento de la relación entre las caídas y la diabetes mellitus como factores 

de riesgo indirectos para el delirio (219).  

Se vió que la relación entre el delirio y la demencia es particularmente 

estrecha. La demencia no sólo aumenta el riesgo de delirio, sino que también el 

delirio puede ser un precursor de una nueva aparición de demencia o el 

agravamiento de una existente (220,221). En concordancia con estos hallazgos, 

nuestro estudio reveló que los pacientes con demencia tienen una mayor 

probabilidad de desarrollar delirio. La literatura actual sugiere que la presencia 

de demencia preexistente se vincula con una mayor incidencia de hipoexcitación 

moderada-grave en pacientes en el momento de su ingreso (222). Diagnosticar 

delirio en pacientes con demencia, particularmente en casos de demencia 

avanzada, representa un desafío significativo (223). En respuesta a esta 

complejidad, la comunidad científica ha comenzado a recomendar la realización 

de evaluaciones cognitivas de rutina en pacientes con demencia. Esto facilitaría 

la detección precoz de signos y síntomas neurológicos que están emergiendo, 
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mejorando así el diagnóstico y tratamiento tempranos, y contribuiría a diferenciar 

entre delirio y demencia (224). 

En nuestro estudio, hemos encontrado una relación significativa entre el 

delirio y los pacientes con un historial de ACV previo. Esto es debido a que los 

pacientes afectados por un accidente cerebrovascular son particularmente 

vulnerables a este síndrome (225,226) como consecuencia del daño cerebral 

directo (227) y la aparición de uno o más factores de riesgo reconocidos para el 

delirio, como deficiencias cognitivas, visuales, funcionales (afasia, inmovilidad, 

etc.). La bibliografía revisada indica que aproximadamente uno de cada cuatro 

pacientes con ACV reciente experimentó delirio (228,229). Estos hallazgos 

subrayan que el delirio es una complicación común después de un ACV (230).  

Aunque nuestro estudio no examinó específicamente la sepsis como un 

factor de riesgo para el delirio (lo cual supone una limitación) hemos observado 

en la revisión de la literatura que existe una relación significativa entre ambas 

entidades nosológicas (231,232). La sepsis, caracterizada por una respuesta 

infecciosa generalizada en el cuerpo, puede provocar reacciones sistémicas que 

impactan negativamente en el cerebro, resultando en delirio (233). Esta 

condición puede agravar trastornos preexistentes como la demencia, 

incrementando tanto el riesgo como la gravedad del delirio (234). Por lo tanto, es 

de suma importancia para los profesionales de la salud identificar la sepsis no 

sólo como una urgencia médica, sino también como un factor desencadenante 

potencial del delirio, necesitando una atención y gestión detallada. 

En el marco de nuestro estudio, que se llevó a cabo durante el periodo 

declarado como pandémico, los investigadores se interesaron particularmente 

en examinar la posible relación entre la infección por Covid-19 y la aparición del 

delirio, asegurándose de evitar sesgos en el análisis. Al analizar nuestros 

resultados no se encontró una correlación significativa entre estas dos 

condiciones. Sin embargo la literatura revisada indica que aproximadamente el 

2,4% de los pacientes con Covid-19 experimentaron delirio en algún momento 

de su enfermedad, lo que dio lugar a complicaciones neurológicas más severas 

(235–237). Asimismo, se señala en otras fuentes que algunos pacientes 

manifestaron un delirio de inicio agudo como síntoma primario de la infección por 

Covid-19 (238,239).  

8.4. Cronicidad 

El delirio, caracterizado por su elevada prevalencia, detección deficiente y 

múltiples factores de riesgo, demanda una atención meticulosa. Este síndrome 

se asocia estrechamente con un incremento en la cronicidad y morbilidad, lo cual 

genera una creciente preocupación en el ámbito científico (240). 

Ante la vinculación con la cronicidad y elevada morbilidad, nuestro trabajo 

se enfocó en examinar estos aspectos en pacientes mayores con delirio que 

acudieron al SHU. A lo largo del período de seguimiento, se advirtió un 
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incremento notable en la gravedad de la cronicidad en los pacientes estudiados, 

así como un mayor nivel de cronicidad en los pacientes en comparación con lo 

reportado en otras investigaciones (35,37,241).  

El delirio tiene un impacto notable tanto en los niveles de cronicidad como 

en la mortalidad de los pacientes (242–245). La medición de la cronicidad puede 

ser un proceso intrincado (246), en nuestro caso utilizamos el sistema del Clinical 

Risk Groups (CRGs) para categorizar a los pacientes. Esta metodología de 

estratificación por niveles mejora la precisión y el detalle en comparación con 

informes anteriores, aprovechando los beneficios que conlleva el uso de un 

sistema de categorización reconocido a nivel internacional (63). Considerando 

que el CRGs de cada paciente se determina mediante algoritmos complejos que 

analizan la historia clínica (incluyendo una variedad de factores como 

diagnósticos médicos y de enfermería activos, polifarmacia, historial de ingresos 

hospitalarios y su duración (35,247,248)) es pertinente mencionar que, la 

multimorbilidad y la polifarmacia son factores predictivos clave del delirio en la 

población anciana (249). En línea con lo descrito anteriormente, los resultados 

indican que un aumento en la proporción de personas clasificadas en los niveles 

de cronicidad 2 y 3 se asocia con una mayor vulnerabilidad y, en consecuencia, 

con un incremento en la probabilidad de desarrollar delirio. 

En los pacientes que sobrevivieron, se observó que la categoría de 

cronicidad nivel 0 se eliminó por completo, y la cantidad de pacientes en el nivel 

1 de cronicidad disminuyó, dando paso a un incremento en los niveles 2 y 3. 

Según la literatura, el delirio ejerce un profundo impacto en la salud, exacerbando 

el deterioro cognitivo y la dependencia, a la vez que reduce la calidad de vida. 

Los efectos adversos del delirio tienden a agravarse con la duración y severidad 

del episodio delirante (60,243,250–253). 

8.5. Mortalidad 

Al abordar la mortalidad en personas mayores, diversos estudios han 

identificado que factores como la morbilidad, la polifarmacia y la vulnerabilidad 

(60,242,252) pueden influir significativamente en el desenlace y la esperanza de 

vida (254). 

A pesar de la escasez de literatura enfocada a cuantificar la mortalidad en 

pacientes ancianos diagnosticados de delirio en el servicio de urgencias 

hospitalario (211,255), los estudios más recientes indican que las tasas de 

mortalidad en esta población son considerablemente altas, aunque existe una 

variabilidad significativa en los datos reportados por diferentes fuentes (211,250). 

En pacientes atendidos por delirio en servicios de urgencias que 

posteriormente fueron hospitalizados se observa una alta mortalidad, 

particularmente en los meses inmediatamente posteriores al episodio (243). El 

delirio, ya sea como única afección o en combinación con otras patologías, 

incrementa notablemente el riesgo de desenlaces negativos a los 30 días y 
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aumenta la mortalidad a corto y largo plazo (256). A los seis meses, la tasa de 

mortalidad se estima entre el 27,20% (257) y el 37% (211). Este porcentaje se 

eleva aún más al año siguiente al alta hospitalaria, alcanzando un 41% (243) o 

incluso llegando a un 62% (258), aunque a los 18 meses, la tasa disminuye 

ligeramente a un 20% (255). Esta variabilidad en los porcentajes podría deberse 

a que la incidencia de delirio y sus efectos mortales aumentan con la edad, lo 

que implica, en pacientes más ancianos, otras causas adicionales al delirio que 

pueden contribuir a la mortalidad. 

La tasa de mortalidad en nuestro estudio, situada en el 29,68% a los 18 

meses, se sitúa entre las más elevadas en comparación con estudios anteriores. 

Este alto porcentaje podría atribuirse a la mayor proporción de pacientes con 

niveles de cronicidad 2 y 3, lo que incrementa su vulnerabilidad y, en combinación 

con un episodio de delirio, eleva la probabilidad de fallecimiento. Esta correlación 

subraya la importancia de una correcta optimización de los recursos sociales y 

de salud (259), para mejorar la atención a esta población, reduciendo así la 

cronicidad y, por ende, la mortalidad asociada.  

La atención al final de la vida y el lugar del fallecimiento, están adquiriendo 

una creciente relevancia (260). En nuestra investigación, hemos observado que 

el lugar de fallecimiento difiere según los niveles de cronicidad de los pacientes. 

Entre los pacientes clasificados, los de nivel de cronicidad 1 y 2 fallecieron en 

ámbito hospitalario, mientras que los de nivel de cronicidad 3 lo hicieron más 

frecuentemente en sus hogares. Esto sugiere que, en pacientes mayores, un 

avance hacia un nivel de cronicidad 3 tras un episodio de delirio implica una alta 

demanda de cuidados por parte de los profesionales de enfermería, quienes 

también suelen asumir una parte significativa de la atención al final de la vida de 

estos pacientes (249,261,262). Además, el delirio se ha vinculado con un 

incremento en la mortalidad hospitalaria y con una menor probabilidad de que 

los pacientes sean dados de alta a sus hogares tras la hospitalización, lo cual 

refleja la gravedad de su impacto en la salud y la necesidad de una atención 

especializada y continua (263,264). 

En nuestra investigación, la supervivencia media de la cohorte fue de 176,6 

días, inferior a lo reportado por Kakuma et al. (255). Sin embargo, a diferencia 

de nuestro estudio, reconocieron no haber evaluado objetivamente la cronicidad 

como una limitación de su trabajo. Por otro lado, se bordeó esta limitación 

evaluando aspectos como el índice de comorbilidad de Charlson, la demencia, 

la puntuación Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) y la 

polifarmacia, y hallaron que estos factores están relacionados con la mortalidad 

en casos de delirio (211). En comparación, nuestro estudio establece una 

relación objetiva entre la supervivencia y la alta cronicidad mediante el uso del 

Clinical Risk Groups (CRGs), un método internacional que evita la duplicación 

de otras herramientas de evaluación. 
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Concluyendo el análisis sobre la mortalidad, es imperativo resaltar que 

nuestros resultados enfatizan la crucial necesidad de prevenir el delirio en la 

población de personas mayores con alta cronicidad. La supervivencia en estos 

casos tiende a ser limitada, y tanto el inicio del delirio como su progresión 

imponen una elevada demanda de atención médica. Este requerimiento se 

extiende a lo largo del espectro de la atención sanitaria, desde la atención 

primaria hasta los servicios hospitalarios (240). La alta carga de atención subraya 

la importancia de estrategias preventivas eficaces y de una detección temprana 

del delirio, lo que podría conducir a una mejor gestión de los recursos sanitarios 

y, en última instancia, a una mejora en los resultados de salud y la calidad de 

vida de esta población vulnerable. 

8.6. Escala 4AT como herramienta de cribado en triaje 

El primer eslabón para mejorar la detección precoz del síndrome es la 

identificación de los síntomas habituales que se desarollan en esta enfermedad 

(132). Para minimizar los tiempos en el cribado de este trastorno, la comunidad 

científica sugiere la implementación de escalas de evaluación específicas que 

permitan una detección más rápida (215,265). Diversos estudios han abordado 

el cribado del delirio en los servicios de urgencias, desarrollando herramientas 

con distintos grados de complejidad y eficacia (215,265,266). Sin embargo, se 

ha observado cierta resistencia a su protocolización, principalmente refiriendo 

interferencia con su flujo de trabajo y al tiempo necesario para implementarlas. 

(215). 

En la actualidad existen muchas herramientas validadas para detectar el 

delirio en personas de edad avanzada (100,267,268), pero sigue siendo un 

desafío la detección de este síndrome debido a la presentación atípica de 

muchas enfermedades en este rango de edad.  Además, la existencia de varios 

tipos de delirio, la falta de implementación estandarizada de herramientas de 

detección en los entornos de triaje y la carga adicional de trabajo que supone a 

los profesionales (269) entorpece aún más si cabe un diagnóstico rápido. La 

evidencia científica avala que la implementación de herramientas validadas 

específicas para personas mayores en urgencias, mejoraría la detección 

temprana y minimizaría el tiempo (270). 

Dentro de todas ellas, la 4 A's Test  (4AT) se destaca como especialmente 

útil para el cribado de pacientes con delirio en un servicio de urgencias 

hospitalario (97,271,272). Su rápida ejecución la convierte en una herramienta 

valiosa para identificar de manera eficiente a aquellos pacientes que pueden 

estar sufriendo de delirio, permitiendo así una intervención temprana y adecuada 

en este entorno crítico (273,274). 

La herramienta de cribado del delirio 4AT fue diseñada específicamente para 

uso clínico rutinario en 2011, y numerosos autores han evaluado su efectividad 

en este ámbito (271,275,276). Los resultados de nuestro estudio concuerdan con 

los de una investigación que se enfocó en la precisión diagnóstica del 4AT 
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mediante una revisión sistemática y un metaanálisis (277). En este análisis se 

reveló que el 4AT posee una sensibilidad global del 0,88 (IC95%:0,80-0,93) y 

una especificidad global del 0,88 (IC95%:0,82-0,92) para la detección del delirio. 

Estos hallazgos confirman que la escala 4AT es una herramienta diagnóstica 

eficaz, lo que la convierte en una opción óptima para identificar a pacientes con 

un alto riesgo de delirio (115,250,278).  

El umbral de ≥4 puntos para el diagnóstico de delirio establecido por el 

Grupo de Investigación del Delirio de Edimburgo (115), ha sido un criterio 

fundamental para el ejecución de esta escala de cribado. Aun así, sigue siendo 

un reto el diagnosticar delirio en pacientes con un riesgo de demencia (223), es 

por ello, que nuestra investigación analizo más a fondo este grupo específico. 

Los hallazgos sugieren que un resultado de ≥4 puntos es más preciso en 

pacientes con demencia en comparación con aquellos sin demencia. Estos 

resultados no sólo aportan información valiosa sobre una herramienta de 

evaluación del delirio muy utilizada, sino que también plantean nuevas 

direcciones para investigaciones futuras, especialmente al observar que las 

detecciones positivas están estrechamente relacionadas con factores 

predisponentes como la demencia (97,250,274,279). Analizar la  prueba de 

cribado en presencia o no de demencia también se ha realizado en la escala 

Family Confusion Assessment Method (FAM-CAM) la cual demostró mayor 

sensibilidad en la detección de delirio en los pacientes que tenían este factor 

predisponente debido a que la cumplimentación es por parte de los familiares 

presentes (280).  

Aunque se recomienda un punto de corte de ≥4 para el cribado del delirio, 

investigaciones recientes han mostrado que un umbral de ≥3 puntos podría ser 

más sensible y específico para la población general de adultos mayores (279). 

Nuestros resultados están en consonancia con esta observación. A partir de esto, 

se deduce que variar los puntos de corte podría mejorar la precisión diagnóstica 

y, consecuentemente, la detección del delirio. Por tanto, surge la propuesta de 

realizar investigaciones enfocadas en el análisis de diferentes poblaciones y 

puntos de corte, lo cual facilitaría una detección más efectiva, considerando 

especialmente la comorbilidad (278).  

La escala 4AT es una herramienta que no requiere formación específica y 

que se puede aplicar aproximadamente en 2 minutos (277,279). En nuestro 

estudio, al comparar el tiempo invertido en el triaje con y sin el cribado del delirio, 

no se observaron diferencias significativas, añadiendo en promedio sólo 5 

segundos adicionales al proceso de triaje que incluía el cribado. Este resultado 

evidencia que la incorporación del cribado del delirio no interrumpe el flujo de 

trabajo ni el proceso de priorización en los servicios de urgencias (274). 

La detección temprana del delirio permite un diagnóstico y tratamiento eficaz 

y está relacionado con episodios menos graves y de menor duración (210,281). 

Además, estudios recientes han demostrado que el cribado eficiente puede 
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reducir la duración de la estancia hospitalaria aproximadamente en dos días para 

los pacientes diagnosticados con delirio (268). Otro aspecto relevante es que un 

tiempo prolongado de hospitalización puede tener efectos negativos tanto a corto 

como a largo plazo en pacientes con delirio (96). Estas observaciones resaltan 

la importancia de un cribado y tratamientos oportunos para mejorar los 

resultados clínicos, disminuir el impacto del delirio en los pacientes y mejorar la 

sostenibilidad del sistema sanitario.  

Del análisis de nuestros resultados se objetiva que la duración media de la 

estancia hospitalaria tras un episodio de delirio en el Servicio de Urgencias (SU) 

fue significativamente menor en los pacientes evaluados con la escala 4AT, en 

comparación con aquellos que no se sometieron al cribado [6,9 días (DE=8,9) 

vs. 13,3 días (DE=44,0)]. Este hallazgo es particularmente relevante, ya que 

indica que la estancia hospitalaria se redujo a la mitad en los pacientes 

examinados con la escala 4AT frente a los que no lo fueron. La mejora en la 

duración de la hospitalización parece estar relacionada tanto con la valoración 

de la urgencia a través de una herramienta de triaje como con los resultados 

obtenidos del cribado geriátrico (282). Estos resultados representan un avance 

significativo para la práctica clínica e investigadora, resaltando el hecho de que 

una atención optimizada puede prevenir la aparición del delirio y minimizar sus 

causas. 

Para concluir este apartado, es importante destacar que aspectos críticos 

como la mortalidad a 30 días, la duración de la estancia en el hospital y el tiempo 

transcurrido en casa están significativamente relacionados con las puntuaciones 

obtenidas en la escala 4AT (250,283). Esto reafirma que el 4AT es una 

herramienta de cribado válida y efectiva para la identificación temprana del 

delirio. Tales hallazgos enfatizan la necesidad de profundizar en la comprensión 

de la conexión entre el delirio y los desenlaces negativos, así como la 

importancia de mejorar tanto la detección como el tratamiento del delirio en la 

práctica clínica (250,276). 
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8.7. Limitaciones 

Es crucial reconocer que, a pesar de los esfuerzos en su enfoque para 

garantizar la rigurosidad y la precisión en nuestra investigación, ciertos aspectos 

no han sido cubiertos completamente o presentan restricciones inherentes al 

diseño, la metodología, la muestra o la bibliografía con la que comparar los 

resultados. Estas limitaciones son importantes para contextualizar los hallazgos 

y entender en que medida se pueden generalizar los resultados. 

Una de las limitaciones encontradas en nuestro estudio se relaciona con la 

ausencia de datos detallados o la codificación inapropiada en las historias 

clínicas. Un aspecto particularmente relevante fue la dificultad para clasificar los 

subtipos de delirio, debido a la carencia de una codificación específica para estos 

pacientes en el SUH. Adicionalmente, otra restricción identificada fue la 

ocasional omisión del delirio en los diagnósticos, tanto principal como 

secundario, en las historias clínicas, lo que probablemente resultó en una 

subestimación de los casos en nuestra muestra. 

Otra limitación fue considerar que la ventana temporal de actualización de 

los niveles de cronicidad es de aproximadamente un mes en el sistema 

informático. Esto podría no reflejar con precisión la situación de cronicidad en el 

momento del episodio del delirio, además, no se pudo recoger el nivel de 

cronicidad en el momento del episodio de delirio en el estudio retrospectivo ya 

que se actualiza automáticamente. 

Asimismo, la ejecución de la escala 4AT encontró obstáculos en aquellos 

pacientes con alteración de la conciencia o dificultades comunicativas, además 

de la ausencia de acompañantes que pudieran facilitar la información relevante. 

Al mismo tiempo, la variación del personal de enfermería en el triaje y la 

demanda de atención en el servicio determinó la imposibilidad de aplicar la 

escala a todos los pacientes llevando con ello a una implementación aleatoria 

del instrumento de cribado.  

Finalmente, el tratamiento farmacológico administrado en urgencias y su 

impacto en el delirio no fueron examinados en este estudio, lo cual constituye 

una limitación en la comprensión integral del manejo y la respuesta al tratamiento 

en estos pacientes. Conjuntamente, la falta de un registro detallado sobre las 

causas orgánicas del delirio limita nuestra capacidad para identificar y analizar 

las etiologías subyacentes específicas.  

8.2. Fortalezas 

A continuación, pasamos a relatar las que, bajo nuestra consideración, son 

las fortalezas de este trabajo de investigación, fundamentadas con lo establecido 

en investigaciones anteriores. El objetivo de este punto es contribuir y enriquecer 

la comprensión del tema abordado.  
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En primer lugar, la amplia muestra de pacientes evaluados en nuestro 

estudio otorga una base sólida y robusta que favorece la generalización de los 

resultados obtenidos. Este aspecto es particularmente relevante, ya que se logró 

alcanzar una muestra considerable en ambas fases de la investigación, 

aumentando por tanto la validez externa de los hallazgos, minimizando los 

sesgos de selección y reforzando la confianza en la aplicabilidad de los 

resultados a contextos similares.  

Así pues, destacamos la metodología utilizada en el desarrollo de nuestro 

estudio al comprender varias fases en las que se combinaron metodologías de 

estudio de caso-control y cohortes. Esta estrategia mixta no sólo permitió abordar 

la complejidad del tema desde diferentes ángulos, sino que también enriqueció 

la robustez de los hallazgos al permitir comparaciones y seguimientos 

longitudinales de los participantes. 

Otra de las fortalezas notables de nuestro estudio es la consideración del 

Covid-19 como un potencial factor de riesgo para el delirio. En un esfuerzo por 

minimizar los sesgos en nuestra muestra, analizamos detalladamente la 

incidencia de esta patología, no encontrando diferencias significativas. Esto 

proporciona una perspectiva fiable y relevante sobre el delirio en el contexto 

actual.  

Uno de los resultados más destacados de nuestro estudio fue la eficiencia 

en el uso de la escala 4AT para el triaje, demostrando que su implementación 

requiere un tiempo adicional mínimo, lo que no compromete la duración del 

proceso de triaje, pero implica una reducción en la duración de la estancia 

hospitalaria para los pacientes que han sido evaluados por enfermería.  

Finalmente, al cotejar nuestros resultados con las investigaciones más 

recientes, hemos ampliado significativamente nuestra perspectiva sobre el 

delirio. Este ejercicio de comparación ha profundizado nuestra comprensión, 

destacando la complejidad inherente y las múltiples dimensiones que 

caracterizan al delirio. La actualización bibliográfica nos ha permitido situar 

nuestros resultados dentro de un contexto más amplio. 

La combinación de estas fortalezas proporciona una base sólida y confiable 

para nuestro estudio, reforzando la validez y la relevancia de los hallazgos 

obtenidos. Este conjunto de elementos asegura que nuestro trabajo no sólo se 

sostiene sobre pilares firmes de investigación, sino que también marca un 

avance importante en la comprensión y manejo del tema investigado, ofreciendo 

perspectivas valiosas para futuras investigaciones y prácticas clínicas. 

8.3. Prospectiva y futuras líneas de investigación 

A lo largo de la investigación, hemos identificado varias áreas clave que 

ofrecen oportunidades prometedoras para indagaciones más profundas y 

desarrollo de conocimientos en el campo. Nuestro objetivo en este punto es 

esbozar posibles direcciones para futuras investigaciones, basándose en los 
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hallazgos, limitaciones y preguntas sin resolver que emergieron de nuestro 

trabajo. Estas propuestas no sólo buscan enriquecer el entendimiento actual 

sobre el tema, sino también abrir nuevos caminos que podrían llevar a avances 

significativos en la práctica clínica, la política de salud y el bienestar de los 

pacientes. 

1. Analizar el impacto de la gravedad del delirio sobre las consecuencias

funcionales, cognitivas y de cronicidad y mortalidad.

2. El desarrollo o la mejora de escalas de cribado que no sólo detecten de

manera precoz el delirio, sino que también sean capaces de diferenciar

entre sus distintos tipos. Este proyecto tendría un gran valor en la práctica

clínica, ya que permitiría una intervención más específica y ajustada a las

necesidades particulares de cada tipo de delirio, mejorando así los

resultados de tratamiento y cuidado para los pacientes.

3. Realizar estudios prospectivos donde se analicen posibles marcadores de

delirio objetivables tanto séricos como de imagen o registros de actividad.

4. Dado que el delirio presenta una alta incidencia en servicios de urgencias,

unidades de cuidados intensivos y en el período postoperatorio, a raíz de

esta investigación resulta importante motivar a la comunidad científica a

desarrollar trabajos que profundicen en los programas de intervenciones

multicomponentes para la prevención y mejora de la detección de

personas con mayor riesgo.

5. Considerando la existencia de múltiples escalas validadas para la

detección del delirio, y aunque en nuestro estudio se optó por la escala

4AT por estar validada al español y su utilidad en los servicios de

urgencias, surge la oportunidad de debatir, analizar y validar al español la

eficacia de otras escalas en este contexto, para determinar si su utilización

podría ser igualmente óptima.

Por tanto, a partir de la investigación realizada sobre la detección del delirio 

en la población mayor mediante escalas de cribado en servicios de urgencias, 

se hace evidente la necesidad de ampliar la investigación en programas de 

prevención e intervención temprana. Estos programas deberían incluir medidas 

para reducir los impactos negativos del delirio en términos de comorbilidad y 

mortalidad. Esta es una conclusión clave para orientar futuras investigaciones en 

esta área. 
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Las conclusiones de este estudio fueron las siguientes: 

- La escala 4AT tiene una sensibilidad (69,31%) y una especificidad 
(41,79%) para un punto de corte de ≥4 puntos, punto de corte 
propuesto en su validación.

- La escala 4AT presentó mayor precisión   en la muestra analizada 

para un punto de corte ≥3 puntos, especialmente en pacientes 

mayores con demencia, logrando una sensibilidad del 94,39% y una 
especificidad del 92,01%.

- La realización de la valoración de la escala 4AT en el triaje hospitalario 
en personas mayores identificadas con riesgo de delirio supone un 
incremento del tiempo medio de 5 segundos.

- Los factores de riesgo de delirio identificados son: accidente 
cerebrovascular demencia, enfermedades neurológicas agudas, 
padecer caídas en los 30 días previos, incontinencia, diabetes y 
polifarmacia.

- El 64,81% de los pacientes con delirio en el proceso de triaje fueron 
clasificados en la prioridad III, mientras que el 28,92% se categorizó 
en la prioridad IV. No se observó una relación significativa entre el 
delirio y las prioridades asignadas.

- Los diagramas de flujo del Manchester Triage System con mayor 
capacidad predictiva fueron el "Comportamiento Extraño" y "Adulto en 
mal estado general" y los discriminadores fueron "Síntomas 
neurológicos recientes" e “Inicio rápido”.

- El riesgo de mortalidad a los 18 meses tras un episodio de delirio es 
3,41 veces mayor en aquellos codificados como cronicidad 3.

- La duración de la estancia hospitalaria tras un ingreso por motivo de 
delirio fue menor en los pacientes cribados en los servicios de 
urgencia mediante la escala 4AT en comparación con aquellos que 
no se les realizo dicho cribado.
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ANEXO A: Hoja de información al paciente. 

Investigador responsable: Àngela Soler Sanchis 

Cargo: Enfermera 

Centro: Hospital Francesc de Borja, Gandia 

Unidad: Servicio de urgencias 

Teléfono o forma de contacto: angelasolersanchis@gmail.com / 646775481 

Datos de la investigación 

Título Proyecto: Identificación temprana del delirium en personas mayores 

el triaje de un servicio de urgencias hospitalario. 

El proyecto contará con el informe favorable del Comité Ético de 

Investigación Clínica del hospital Francesc de Borja, Gandia. 

Estamos realizando un estudio para conocer la detección del delirio de forma 

temprana en el servició de urgencias del Hospital Francesc de Borja por parte de 

la enfermera del triaje, siendo este/a el primer contacto con el paciente. Por ello, 

se pasará una escala de valoración que permite una identificación, diagnóstico y 

tratamientos tempranos.  

Su decisión de participar en el estudio es totalmente voluntaria. No habrá 

ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no aceptar la 

participación. 

Sus datos personales serán tratados de manera confidencial, y se 

procesarán conforme a la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 

Personal (15/1999, del 13 de diciembre). El tratamiento de toda la información 

obtenida en el estudio está regulado por las leyes nacionales e internacionales 

de datos y de confidencialidad. 

Toda la información obtenida será confidencial, los datos recogidos se 

introducirán, por el Equipo investigador, en una base de datos para realizar el 

análisis estadístico pero su nombre no aparecerá en ningún documento del 

estudio, sólo se le asignará un número. En ningún caso se le identificará en las 

publicaciones que puedan realizarse con los resultados del estudio. Sin 

embargo, esta información podrá ser revisada por el Comité Ético de 

Investigación Clínica de este Hospital, así como por organismos 

gubernamentales competentes  

Muchas gracias 
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ANEXO B: Documento de consentimiento informado y 

compromiso de confidencialidad. 

1. INFORMACIÓN AL SUJETO DE EXPERIMENTACIÓN.

El proyecto de investigación para el cual le pedimos su participación se titula: 

“IDENTIFICACIÓN TEMPRANA DEL DELIRIUM EN PERSONAS 

MAYORES EN EL TRIAJE DE UN SERVICIO DE URGENCIAS 

HOSPITALARIO”. 

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su 

consentimiento, y que conozca la información básica necesaria para que dicho 

consentimiento pueda considerarse verdaderamente informado. Por ello, le 

ruego que lea detenidamente la siguiente información. Si tuviera alguna duda 

exprésela, antes de firmar este documento, al investigador principal del proyecto, 

bien personalmente, bien a través del teléfono o por correo electrónico. Los datos 

del investigador principal del proyecto aparecen también en el presente 

documento.  

La información básica que debe conocer es la siguiente: 

a) Objetivo del estudio: Conocer si el uso de escalas validadas en el

momento del triaje en aquellos ancianos que presenten factores de riesgo

de delirio permitirá una identificación, diagnóstico y tratamiento

tempranos.

b) Metodología a utilizar para el estudio, tipo de colaboración que se espera

de usted y duración de dicha colaboración: estudio prospectivo,

observacional. Del participante únicamente se requiere el acceso a la

historia clínica para revisar la actuación realizada por los profesionales

durante su estancia en el servicio de urgencias

c) Beneficios que se espera obtener con la investigación: mejorar la atención

en el servicio de urgencias de los ancianos que acudan con un cuadro

confusional y evitar las esperas prolongadas en el mismo servicio.

d) Consecuencias de la no participación: si se prefiere no participar eso no

afectará a su derecho a la asistencia sanitaria, y que la relación con las

personas que le propusieron participar será igual de cordial y dedicada

con los que rechacen participar que con los que sí participen.

e) Posibilidad de retirada en cualquier momento y consecuencias: Usted

puede retirarse del proyecto en cualquier momento firmando la revocación

del consentimiento que se incluye al final del documento. Su retirada no

tendrá ninguna consecuencia negativa para usted, y será aceptada sin

problemas por el equipo investigador.

f) ¿Qué institución lo realiza?: Se realiza en la Universitat de València y el

Hospital Francesc de Borja.
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g) Gratuidad por la participación: como participante no obtendrán ninguna

compensación económica por la participación en este estudio.

h) Previsión de uso posterior de los resultados: los resultados obtenidos se

utilizarán con fines de docencia, investigación y/o publicación científica.

i) Equipo investigador: Ángela Soler Sanchis, Maria Pilar Perez Ros y José

Sanchez Frutos.

j) Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones o

consultas: Àngela Soler Sanchis, enfermera en el servicio de urgencias

del hospital Francesc de Borja y docente en la Universidad de Valencia,

contacto telefónico 646775481.

k) El proyecto se realizará siguiendo los criterios éticos internacionales

recogidos en la Declaración de Helsinki.

2. COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.

a) Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confidencialidad

de los datos personales: Se han adoptado las medidas oportunas para

garantizar la completa confidencialidad de los datos personales de los

sujetos de experimentación que participen en este estudio, de acuerdo

con la Ley De Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD) 3/2018,

de 5 de diciembre. (Si lo considera oportuno, puede detallar más esas

medidas)

b) Medidas para acceder a la información relevante para usted que surjan

de la investigación o de los resultados totales: Sepa que tiene derecho a

acceder a la información generada sobre usted en el estudio en cualquier

momento del mismo.

c) Medidas tomadas por tratarse de un estudio anonimizado: para tratar los

datos se ha establecido un sistema de anonimización efectivo que no

permite la identificación posterior del sujeto. En ningún caso se juntarán

los consentimientos otorgados, donde sí se identifica al sujeto, con los

cuestionarios utilizados en el estudio. En el uso que se realice de los

resultados del estudio, con fines de docencia, investigación y/o

publicación, se respetará siempre la debida anonimización de los datos

de carácter personal, de modo que los sujetos de la investigación no

resultarán identificados o identificables.

Para evitar sobrecargar el servicio de Urgencias Hospitalario, si acepta su 

participación se procederá a registrar su aceptación en el estudio en la Historia 

clínica Hospitalaria. Si es posible firmarlo se procederá a su firma y se archivará 

este documento en un archivo bajo llave por el personal investigador.  

En caso de querer rehusar su participación podrá entregar este documento 

y se retirarán sus datos de la base de datos del estudio. 
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3.- CONSENTIMIENTO. 

En el caso de que el sujeto de experimentación sea mayor de edad: 

Don/Doña____________________________________________________

______________________________, mayor de edad, titular del DNI: 

__________________________, por el presente documento manifiesto que:  

He sido informado/a de las características del Proyecto de Investigación 

titulado: “IDENTIFICACIÓN TEMPRANA DEL DELIRIUM EN PERSONAS 

MAYORES EL TRIAJE DE UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO” 

He leído tanto el apartado 1 del presente documento titulado “información al 

sujeto de experimentación”, como el apartado 2 titulado “compromiso de 

confidencialidad”, y he podido formular las dudas que me han surgido al 

respecto. Considero que he entendido dicha información.  

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del 

estudio. En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio. 

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha 

que se indican a continuación. 

Valencia, ___________ de _____________________ de 20___. 

Nombre y apellidos del / 

de la participante y 

firma: 

Nombre y apellidos del 

tutor/a (en el caso de 

incapacidad) y firma: 

Nombre y apellidos del 

investigador/a principal 

y firma:     

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Revoco el consentimiento prestado en 

fecha___________________________ para participar en el proyecto titulado 

“IDENTIFICACIÓN TEMPRANA DEL DELIRIUM EN PERSONAS MAYORES EL 

TRIAJE DE UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO” y, para que así 

conste, firmo la presente revocación. 

En Valencia, a ________ de _________________________ de 20___. 
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Nombre y apellidos del / 

de la participante y 

firma: 

Nombre y apellidos del 

tutor/a (en el caso de 

incapacidad) y firma: 

Nombre y apellidos del 

investigador/a principal 

y firma:     
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ANEXO C: Video con código QR. 
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ANEXO D: Test para la evaluación de delirio y deterioro 

cognitivo. 

Escala original: 
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Mejoras visuales: 
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ANEXO E: Aprobación de ambas fases del estudio por parte del 

comité de ética e investigación hospital Francesc de Borja, 

Gandía.  



Anexos 

128 



Anexos 

129 






