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DEFINICIÓN

Alteración global del estado mental del paciente, que implica una 
alteración de la conciencia de manera aguda, transitoria y global.

Disminución de la atención y dificultad para mantenerla, alteración de 
funciones cognitivas y perturbaciones de la conducta del individuo.

¿QUÉ ES?

¿CÓMO SE 
MANIFIESTA?



Alteración en la atención habilidad reducida para dirigir, focalizar, sostener y
cambiar la atención.

La alteración se desarrolla en un periodo corto de tiempo (horas/días), con tendencia a
fluctuar en severidad durante el curso del día.

Una alteración adicional en la cognición (memoria, orientación, lenguaje, habilidad
visuoespacial, percepción).

Lo anterior no se explica por un trastorno neurocognitivo preexistente, establecido o en
evolución.

Existe evidencia en la historia, exploración física o hallazgos de laboratorio que la
alteración es una consecuencia fisiológica de otra condición médica, intoxicación por
sustancia o retirada, exposición a una toxina, o se debe a etiologías múltiples.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS (DSM-V)
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EPIDEMIOLOGÍA  
Es el síndrome psiquiátrico más frecuente entre los pacientes ingresados en un hospital general.
En el ambiente comunitario la prevalencia es baja (1-2%) pero su aparición puede ser el motivo
de consulta en Urgencias.

Las mayores tasas de incidencia se dan en los pacientes ingresados en las unidades de cuidados
intensivos, unidades de cuidados paliativos y en pacientes postquirúrgicos.

Al menos 30% de los pacientes ancianos ingresados manifiestan cuadros de delirium durante el
ingreso.



FISIOPATOLOGÍA 
La fisiopatología es poco conocida.

El delirium es un trastorno generalizado del metabolismo cerebral - las áreas más implicadas
son: corteza prefrontal, tálamo, corteza parietal posterior y los ganglios de la base.

Se asocia a eventos estresantes. En respuesta al estrés se producen complejas interacciones
entre procesos psicológicos, neurológicos e inmunológicos.

Los ancianos presentan una menor reserva fisiológica y, por tanto, menor capacidad para
mantener la homeostasis en respuesta a este estrés en comparación con pacientes jóvenes.

No existe un único mecanismo causal. Se han postulado múltiples y complejos mecanismos que
interactúan y conducen al delirium, la más estudiada es la vía neuronal común en la que existe
un estado mixto de baja actividad colinérgica y exceso de actividad dopaminérgica.



FISIOPATOLOGÍA 

Habitualmente, la causa del delirium es
multifactorial con una correlación entre factores
predisponentes y precipitantes.

La aparición del síndrome confusional agudo
depende de la vulnerabilidad de los pacientes
(factores predisponentes) y de la intensidad de los
insultos (factores precipitantes).



FACTORES PREDISPONENTES

Deterioro cognitivo preexistente 

Comorbilidades: pluripatología, enfermedades graves, enfermedad crónica renal/hepática

Polimedicación 

Déficit visual o auditivo 

Deterioro funcional: déficit funcional, dependencia, síndrome de inmovilidad, historia de caídas 

Abuso de alcohol / malnutrición 

Anemia



FACTORES PRECIPITANTES

AMBIENTALES FÁRMACOS
DROGAS

CAMBIOS DE 
HÁBITOS 

INSUFICIENCIA 
ORGÁNICA

ALTERACIONES 
FISIOLÓGICAS

ENFERMEDADES 
NEUROLÓGICAS 

PIRMARIAS

ALTERACIONES 
ENDOCRINO-

METABÓLICAS

COMPLICACIONES 
DEL 

PROCEDIMIENTO

• UCI
• Contenciones
• Uso de 

catéteres / 
sondas

• Estrés 
emocional

• Déficit visual 
y/o auditivo

• Polifarmacia
• Fármacos 

psicoactivos
• Sedantes / 

hipnóticos 
• Más de 3 

fármacos 
nuevos

• Abstinencia 
farmacológica

• Toxicidad por 
fármacos

• Intoxicación 
enólica

• Trastorno del 
sueño 

• Inmovilización 

• Renal
• Respiratoria
• Cardíaca
• Hepática

• Hipoalbuminemia

• Alteraciones 
hidro-
electrolíticas 

• Anemia
• Hipoxia
• Hipercapnia
• Shock séptico
• Estreñimiento
• Retención 

aguda de 
orina

• Fiebre / 
infecciones

• ACV
• Hemorragia 

intracraneal
• Tumores
• Meningitis, 

encefalitis

• Hipotiroidismo
• Hiperglucemia

• Hipoglucemia 
• Insuficiencia 

suprarrenal

• Infecciones
• Dolor mal 

controlado 
• Uso de 

catéteres / 
sondas

• Eventos 
iatrogénicos

• Úlceras por 
presión

• Fractura de 
cadera



CLÍNICA
El primer síntoma es la desorientación temporal (especialmente nocturna). Luego se altera la
memoria a corto plazo (la memoria largo plazo permanece intacta). Después aparece la
desorientación espacial, actividad motora inadecuada, trastornos del sueño y finalmente, ideas
delirantes.

Forma hiperactiva
◦ Paciente con agitación psicomotora o altamente vigilantes – cursa con conductas físicas y verbales que pueden

ser agresivas (golpes, patadas, puñetazos) o no (inquietud, deambulación sin rumbo).

◦ Se asocia a caídas frecuentes y a mayor uso de neurolépticos.

Forma hipoactiva
◦ Paciente más bien aletargado, con somnolencia y menor movimiento.

◦ Este cuadro presenta mayor gravedad dado que cursa con mayor número de complicaciones, como estancia
hospitalaria más prolongada e incluso mayor mortalidad.

El delirium puede manifestarse con una alternancia de ambas formas.



DIAGNÓSTICO I HISTORIA

• Curso temporal de alteraciones
mentales y/o conductuales

• Buscar desencadenantes

• Evaluación de déficit sensitivos

• Evaluación del dolor

EXPLORACIÓN FÍSICA

• Examen físico general

• Examen cognitivo con evaluación 
de la atención 

El diagnóstico del 
delirium es un 

diagnóstico 
¡CLÍNICO!



DIAGNÓSTICO II 
Existen múltiples escalas e instrumentos psicométricos para la valoración del delirium.

La herramienta diagnóstica más frecuentemente utilizada es el algoritmo diagnóstico de 4 elementos
del Confusion Assesment Method (CAM)*.
◦ Se puede aplicar a familiares en caso de escasa colaboración por parte del paciente.

*En una revisión de 12 artículos publicados entre 2001-2013, el CAM tenía un sensibilidad del 82% y una especificidad del 99%.



DIAGNÓSTICO III



EVALUACIÓN INICIAL
Laboratorio 

•Hemograma: infección, anemia 

•Bioquímica: alteración electrolitos (sobre todo hipernatremia/hiponatremia), creatinina, urea, glucosa, perfil hepático (colangitis, 
coledocolitiasis, daño hepático) 

•Gasometría: hipercapnia

•Uroanálisis

•Tóxicos en orina 

Microbiología

•Urinocultivo 

•Hemocultivos 

Pruebas de imagen 

•Radiografía de tórax 

•TC cerebral/RMN cerebral: si alta sospecha de ictus o hemorragia cerebral basado en historia clínica + exploración física o en estados de 
delirium persistente 

Pruebas complementarias

•ECG: arritmias, infarto agudo de miocardio 

¿Punción lumbar? 
¿EEG? 



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Demencia 
◦ No se acompaña de disminución del nivel de conciencia

◦ El inicio del cuadro es más larvado 

Depresión 
◦ Cursa con trastorno del ánimo 

◦ No cursa con alteración en el nivel de conciencia ni fluctuación en la clínica

Delirium subsindrómico
◦ Delirium subagudo

◦ Cursa con los mismos síntomas del delirium PERO no cumple los criterios establecidos en el DSM-V. 

Delirium
Cuadro subsindrómico, 
depresión o síndrome 

psiquiátrico

Cuadro de demencia



TRATAMIENTO 
No farmacológico 
◦ Identificar y tratar la/s causa/s.

◦ Reducir y/o eliminar, en medida de lo posible, factores contribuyentes.

◦ Revisar fármacos prescritos, con especial atención a fármacos psicoactivos, dado que son los fármacos
que contribuyen de forma predominante a cuadros de delirium: BENZODIACEPINAS, HIPNÓTICOS,
OPIOIDES, AGENTES PRODOPAMINÉRGICOS, ANTICOLINÉRGICOS.

◦ Controlar el dolor.

◦ Adaptar el ambiente del paciente. 





TRATAMIENTO
Tratamiento farmacológico 
◦ El tratamiento farmacológico es un tratamiento exclusivamente sintomático, sobre todo de las formas

hiperactivas, y debe de ser empleado únicamente en casos en los que los síntomas interfieren con que
el paciente reciba un tratamiento adecuado o en los que el paciente esté poniendo en peligro su vida
y/o la de los demás.

◦ No existe un fármaco específico para el tratamiento del delirium. Se pueden emplear neurolépticos,
antidepresivos, benzodiacepinas, antiepilépticos, inhibidores de la colinesterasa – siempre empezando
con dosis bajas, aumentando de forma progresiva y manteniendo el tratamiento el menor tiempo
posible con reevaluación regular.



TRATAMIENTO
NEUROLÉPTICOS

• TÍPICOS: haloperidol

• ATÍPICOS: clozapina, 
aripiprazol, olanzapina, 
quetiapina, risperidona 

ANTIDEPRESIVOS

• ISRS: citalopram, sertralina,
mirtazapina

• SARI: trazodona

BENZODIACEPINAS

• Solo están indicados en
delirium en contexto de
deprivación alcohólica
/sedantes crónicos

OTROS

• Antiepilépticos: 
carbamazepina, ácido 
valproico, gabapentina 

• Inhibidores de la colinesterasa



PRONÓSTICO 
El pronóstico es variable, dependiendo en buena medida de los factores predisponentes y
precipitantes, no obstante, el delirium en sí mismo empeora el pronóstico con respecto a otros
pacientes con el mismo estado clínico basal pero que no lo desarrollan.

Durante el ingreso pueden asociar complicaciones tales como caídas, autolesiones, desconexión
de catéteres y sondas … aumentado la estancia y la mortalidad hospitalaria.

Se asocia a mayor morbimortalidad al alta y en controles de seguimiento.



PREVENCIÓN
Los factores predisponentes deben de ser identificados al ingreso, aquellos pacientes con riesgo
elevado o que estén en entornos de alto riesgo (UCI) deben de ser evaluados de forma diaria a
modo de cribaje para identificar síntomas compatibles con un delirium incipiente.

Las medidas más efectivas para la prevención del síndrome confusional son medidas proactivas,
multifactoriales y NO farmacológicas.
◦ Hospital Elder Life Program: deterioro cognitivo, trastorno del sueño, inmovilidad, déficit visual, déficit

auditivo y deshidratación.

Se debe de evaluar de forma rutinaria y periódica el estado mental de los pacientes para
detectar cambios de carácter, tono y estilo de lenguaje, insomnio, irritabilidad…





TAKE-HOME MESSAGES
Identificar posibles factores de riesgo en pacientes ingresados.

Se debe intentar prevenir de forma proactiva y evaluar de forma rutinaria y periódica el estado
mental de los pacientes.

El diagnóstico del delirium es clínico y se debe confirmar con alguna de las múltiples herramientas
diagnósticas.

El tratamiento del delirium es el tratamiento de la causa que lo produce y, si es posible, reducir o
eliminar los factores contribuyentes.

En caso de emplear neurolépticos para el manejo, empezar siempre a dosis bajas, titular de forma
progresiva y mantener el menor tiempo posible.



¿UN DELIRIUM REQUIERE INGRESO? 
La decisión es compleja, dado que depende de varios factores:
◦ Estabilidad hemodinámica.

◦ Si se puede o no continuar el proceso diagnóstico de forma ambulatoria.

◦ Si el tratamiento del proceso/s subyacente/s requiere hospitalización o se puede realizar de forma
ambulatoria.

◦ La red de soporte del paciente.

No todos los pacientes requieren ingreso.
En ocasiones el propio ingreso empeora el cuadro. 
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