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Objetivo. La presente revisión constituye una puesta al 
día del llamado síndrome confusional agudo (delirium) 
contemplado desde la perspectiva del geriatra. Desarro-
llo. A efectos expositivos la iniciamos con una aproxima-
ción epidemiológica donde se destaca la elevada preva-
lencia e incidencia del síndrome confusional agudo en 
este sector etario y su variabilidad de acuerdo con el nivel 
asistencial donde se haya llevado a cabo el estudio. Se 
destacan los principales factores de riesgo que incluyen 
desde los cambios inherentes al envejecimiento del siste-
ma nervioso central hasta el papel de determinados fár-
macos. En los siguientes apartados nos detenemos en las 
diferentes formas de manifestarse la entidad, así como en 
la manera más adecuada de llevar a cabo una evaluación 
diagnóstica y un diagnóstico diferencial. Conclusión. En-
tre las medidas terapéuticas ponemos énfasis en la nece-
sidad de una aproximación interdisciplinar, así como en 
las medidas preventivas y en el papel de la enfermería.

Palabras clave. Delirium. Geriatría. Neurolépticos. Síndrome confu-

sional agudo. Síndromes geriátricos.

Confusional syndrome (delirium) in the elderly

Aim. This review is an update on so-called acute confusional 

syndrome (delirium) considered from a geriatric point of view. 

Development. The study begins by taking an epidemiologi-

cal approach in which the most outstanding features are the 

high prevalence and incidence of acute confusional syndrome 

in this age group, together with its variability depending on 

the level of health care in the area where the study was con-

ducted. The article highlights the chief risk factors, which range 

from the changes inherent in the ageing of the central nervous 

system to the role played by certain drugs. In the sections that 

follow we will examine the different ways the condition can 

manifest, as well as the most suitable ways of carrying out a 

diagnostic evaluation and a differential diagnosis. Conclu-

sions. Among the different therapeutic measures available, 

we stress the need for an interdisciplinary approach, together 

with preventive measures and the role of nursing.

Key words. Acute confusional syndrome. Delirium. Elderly. Geriatric 

syndrome. Geriatrics. Neuroleptic drugs.

Introducción

El síndrome confusional agudo (SCA) representa 
uno de los grandes capítulos de la patología del 
anciano y puede encuadrarse con pleno derecho 
dentro de los llamados ‘grandes síndromes geriá-
tricos’. Lo es por muchas razones. En primer lugar, 
por ser una entidad cuya incidencia y prevalen-
cia aumentan con la edad, siendo frecuentísima 
cuando se han superado los 75-80 años y prácti-
camente desconocida antes de los 60-65. También 
lo es por venir de la mano de otras enfermedades 
y problemas muy habituales en la vejez. Desde un 
punto de vista conceptual es correcto calificarlo 
como ‘síndrome’, aunque en la práctica clínica 
diaria muchas veces se comporta más como un 
síntoma sobrevenido en el transcurso de una am-
plia gama de situaciones patológicas, lo que hace 
que sea también conocido como ‘estado confusio-
nal agudo’ [1]. 

Tiene también en común con otros ‘síndro-
mes geriátricos’ el hecho de haber recibido muy 
poca atención fuera del campo de la psiquiatría 
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hasta hace pocos años. Tal vez por ello pase de
sapercibido para el clínico en numerosas ocasio-
nes. Esta situación ha cambiado en los últimos 
años de una manera radical, y aunque la psiquia-
tría sigue mostrando su interés en este campo 
[2-9], hoy es cada vez más frecuente encontrar 
en la literatura geriátrica originales, revisiones 
extensas, artículos editoriales o capítulos de li-
bros sobre el tema. 

Existen más de veinte maneras diferentes de 
denominarlo. Al final, el término ‘delirium’ es el 
más utilizado. Para una definición correcta hay 
que acudir a la Organización Mundial de la Sa-
lud (ICD-10 de 1992), o al Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales (DSM) [10]. 
Según el DSM-IV se trata de una ‘alteración del 
nivel de conciencia acompañada de trastornos 
cognitivos que se instaura en un periodo breve 
de tiempo (en general horas o días) y que tien-
de a ser fluctuante’. Hablaríamos de un síndrome 
cerebral, orgánico, de etiología multifactorial, 
caracterizado por alteraciones de la conciencia, 
atención, percepción, pensamiento, memoria, 
conducta psicomotriz, emociones y/o del ciclo 
sueño-vigilia [11]. 

Como ocurre con otros ‘grandes síndromes ge-
riátricos’ el SCA tiene sus propios factores de ries-
go, cada vez más estudiados y mejor conocidos, y 
suele requerir para su presentación de la existen-
cia de algún factor desencadenante. Su reconoci-
miento –el diagnóstico sindrómico– no suele pre-
sentar muchas dificultades siempre y cuando el 
médico llegue a sospecharlo. Existe evidencia de 
que entre los pacientes hospitalizados puede pa-
sar desapercibido [12], especialmente cuando la 
sintomatología dominante no está tanto presidida 
por agitación y alucinaciones cuanto por letargia 
y somnolencia. En estos casos son piezas claves 
para su diagnóstico la detección de un inicio agu-
do o de un curso fluctuante, la desatención, la 
evidencia de un pensamiento desorganizado o de 
alteración en la conciencia. Las unidades de cui-
dados intensivos constituyen otra localización de 
elevada prevalencia, que requiere un alto índice 
de sospecha [13].

Epidemiología 

La incidencia aumenta con la edad, aunque la 
información derivada de los diferentes estudios 

epidemiológicos varía según las características de 
la muestra analizada, del nivel asistencial donde 
se ha llevado a cabo el estudio y de la sensibilidad 
de los métodos de detección empleados. En los 
servicios de urgencia hospitalaria el cuadro con-
fusional está presente hasta en el 10-30% de los 
pacientes mayores en el momento de acudir a esa 
unidad [14]. Su prevalencia en personas mayores 
de 65 años, una vez producido el ingreso hospita-
lario, puede variar entre el 14 y el 24%, mientras 
que la incidencia durante el periodo de hospitali-
zación en este grupo de edad se encuentra entre 
el 6 y el 56% [14,15]. Aparece en el 15-53% de los 
mayores durante el periodo postoperatorio [14], 
en el 70-87% de aquellos ingresados en la unidad 
de cuidados intensivos [16,17], en el 60% de los 
que residen en centros de recuperación funcional 
o residencias [18,19] y en el 83% de quienes pre-
cisan cuidados paliativos [20,21]. 

En el medio comunitario, la prevalencia del de-
lirium es mucho menor (1-2%) [22,23]. Entre los 
mayores de 85 años que viven en la comunidad 
puede llegar, sin embargo, hasta el 14%. 

Un estudio de carácter transversal llevado 
a cabo en nuestro medio se ocupó de valorar la 
prevalencia del delirium entre 165 pacientes in-
gresados por procesos médicos en 6 unidades de 
hospitalización de medicina interna. El 61,2% de 
esta población eran mujeres y la media de edad 
era de 80,3 ± 12 años. Presentaban delirium en 
el momento de ser valorados 42 (25,4%) de estos 
pacientes [24]. En otro trabajo del mismo grupo 
llevado a cabo sobre población nonagenaria in-
gresada por fractura de cadera lo presentaron el 
48% [25].

Fisiopatología y factores de riesgo

Los factores de riesgo para la aparición de un SCA 
están íntimamente vinculados a algunos aspectos 
fisiopatológicos cuyo conocimiento puede ayudar 
a reconocer un síndrome que habitualmente tiene 
una etiología multifactorial [4,26]. Por ello es im-
portante considerar aquellos cambios que predis-
ponen a un sujeto a presentar cuadro confusional 
e identificar los factores que pueden precipitar 
dicho trastorno.

Entre los factores de riesgo que podríamos 
considerar predisponentes cabe destacar los si-
guientes:
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Envejecimiento cerebral fisiológico [27]

El proceso de envejecer genera cambios en el ce-
rebro que favorecen la aparición de esta entidad. 
Cambian las características bioquímicas y morfo-
lógicas de las neuronas y disminuyen el flujo plas-
mático cerebral, el número de neurotransmisores 
y el de receptores en el cerebro. Todo ello predis-
pone al anciano a padecer un cuadro confusional 
agudo. Por esta vía se interpreta su relativamente 
frecuente aparición en casos de una insuficiencia 
cardiaca de instauración brusca, en el postopera-
torio de cualquier tipo de cirugía, cuando ocu-
rre una agudización brusca de una enfermedad 
crónicamente establecida, en los ancianos con 
hipoglucemia, y, sobre todo en las situaciones que 
dan lugar a una deshidratación sea cual fuere la 
causa que la origine. Entre los neurotransmisores 
implicados la acetilcolina es el que se considera 
desde hace muchos años como probablemente el 
más importante [28].

Presencia de patología orgánica cerebral 
(demencia o deterioro cognitivo, depresión 
y ansiedad)

Predispone al anciano a presentar dicho trastorno. 
La pérdida marcada de neuronas, la disminución 
de la acetilcolintransferasa y de la acetilcolina, de 
la noradernalina y de la serotonina, así como la 
disminución del flujo plasmático cerebral favo-
recen la aparición de este cuadro en los pacien-
tes con demencia. Alrededor de dos tercios de los 
casos de delirium ocurren en estos pacientes [29]. 
La demencia vascular parece relacionarse con una 
mayor vulnerabilidad al delirium que a la enfer-
medad de Alzheimer. De hecho, la demencia es un 
factor independiente de vulnerabilidad en pacien-
tes médicos [24], quirúrgicos [30,31] y de cuida-
dos intensivos [16]. La disfunción ejecutiva pre-
dice el delirium mejor que los fallos de memoria 
[32]. La gravedad de la demencia es el factor más 
relacionado con la gravedad del delirium [33]. Los 
accidentes cerebrovasculares, especialmente cuan-
do se localizan en los lóbulos frontal y temporal, 
pueden también ocasionar un SCA [34].

Situación funcional previa (dependencia 
funcional o síndrome de inmovilidad)

El estado de salud físico y mental, medido me-
diante las escalas correspondientes, es otro de los 

factores predisponentes de delirium mejor cono-
cidos. La situación funcional se ha confirmado 
como un factor predisponente de delirium [24].

Cambios neuroquímicos y psicológicos

Las situaciones de estrés facilitan, igualmente, la 
posibilidad de delirium en un paciente anciano. 
Entre los factores ambientales estresantes se inclu-
yen un entorno familiar perturbado, el aislamien-
to social, la deprivación sensorial, los trastornos 
del sueño y cualquier estado de duelo [34].

Hospitalización

La desubicación del anciano, incluida la hospi-
talización, es otro factor predisponente (a veces, 
desencadenante), sobre todo cuando se asocia a 
circunstancias como enfermedad aguda, pato-
logía crónica múltiple, aislamiento, necesidad 
de cuidados intensivos, cambios de habitación o 
restricciones físicas. Este último punto es, pro-
bablemente, uno de los factores predisponentes 
de delirium más importante [35-38]. Todavía 
cabría añadir la frecuencia creciente con la que 
el SCA puede encontrarse en situaciones de ter-
minalidad, circunstancia que obliga a un ma-
nejo de la entidad que tenga en cuenta aquella 
situación [39-41]. 

Se han identificado, igualmente, factores precipi-
tantes del SCA, entre ellos:

Infecciones

El delirium es una forma frecuente de presenta-
ción atípica de la infección en ausencia de fiebre, 
leucocitosis o síntomas de localización, por lo que 
cuando aparece obliga a buscar sistemáticamente 
signos de infección en cualquier localización, in-
cluida la sepsis generalizada [42]. Las infecciones 
respiratorias y urinarias pueden precipitar un cua-
dro confusional agudo. En los pacientes de edad 
avanzada ingresados que sufren un SCA se han 
identificado cuatro factores de riesgo principales: 
infección urinaria, hipoalbuminemia, proteinuria 
y leucocitosis. La existencia de uno o más de estos 
factores debe alertar al médico acerca de la alta 
probabilidad de que el paciente presente un cua-
dro de confusión agudo. En el caso del paciente 
en situación de enfermedad avanzada, oncológica 
o médica, la hipoalbuminemia parece ser más im-
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portante que la propia demencia para predecir la 
posibilidad de aparición de delirium [43].

Fármacos

Los efectos secundarios de los medicamentos 
son la principal causa del cuadro confusional 
agudo en el anciano (Tablas I y II), a través de 
la intoxicación directa del sistema nervioso cen-
tral por su empleo inadecuado. La toma de tres 
o más fármacos se considera un factor de riesgo 
independiente [44]. Las familias farmacológicas 
más peligrosas son algunos psicotropos, antico-
linérgicos, sedantes, antiarrítmicos cardiacos, li-
tio, analgésicos y anestésicos. Varios trabajos han 
demostrado el mayor riesgo de sufrir delirium en 
los pacientes con una actividad anticolinérgica 
elevada en suero debida al tratamiento farmaco-
lógico que reciben [45]. Existen escalas eficaces 
para medir el riesgo de un fármaco anticolinér-

gico [46]. Es muy importante recordar los efec-
tos indeseados de los fármacos en los pacientes 
ancianos así como los estados de intoxicación y 
de abstinencia. Otros fármacos responsables fre-
cuentes del delirium son los opiáceos y los anta-
gonistas H2. La retirada de alcohol o de fármacos 
(sedantes/ hipnóticos) puede dar lugar a delirium. 
Los cuadros confusionales debidos a deprivación 
farmacológica son frecuentes, Se caracterizan por 
su comienzo brusco y por aparecer típicamente a 
los 2-3 días del ingreso del paciente.

Alteraciones metabólicas y desnutrición

Las alteraciones hidroelectrolíticas producidas por 
varias enfermedades pueden precipitar un cuadro 
confusional. En el delirium postoperatorio, los 
bajos niveles de sodio desempeñan un papel muy 
importante. La deshidratación, la depleción de 
volumen y la desnutrición son factores etiológicos 

Tabla I. Principales grupos farmacológicos que ocasionan delirium.

Antiarrítmicos Digoxina, propanolol, procainamida

Antihipertensivos Reserpina, metildopa

Antiparkinsonianos Levodopa, benzotropina

Antihistamínicos Difenhidramina

Anestésicos Atropina

Antidepresivos Amitriptilina, litio, inhibidores de la recaptación de serotonina

Psicotropos Benzodiacepinas, neurolépticos

Antitusígenos Opiáceos, narcóticos sintéticos

Analgésicos Salicilatos, fenacetina

Esteroides Cualquiera de ellos

Otros Ranitidina, cimetidina

Polimedicación

Deprivación de fármacos
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Tabla II. Fármacos anticolinérgicos con acción central.

Acción anticolinérgica definida Posible acción anticolinérgica

Amitriptilina Alprazolam

Amoxapina Maleato de bromfeniramina

Benzotropina Bupropión

Cloropromacina Captopril

Clorofeniramina Cimetidina

Clozapina Clortalidona

Desmitilimipramina Cloracepato

Difenidramina Codeína

Doxepina Colchicina

Hidroxacina Cumarínicos

Hioscinamina Diacepam

Imipramina Digoxina

Bromuro de ipratropio inhalado Dipiridamol

Loxapina Disopiramida

Meclicina Furosemida

Meperidina Haloperidol

Nortriptilina Hidralacina

Oxibutinina Hidrocortisona

Paroxetina Isosorbida

Perfenacina Nifedipino

Promacina Olanzapina

Prometacina Prednisona

Quetiapina Quinidina

Tioridacina Ranitidina

Trifluoperacina Teofilina
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bien documentados. Un mal estado nutricional 
constituye un factor de riesgo independiente [47].

Insuficiencia de cualquier órgano o sistema

El fracaso renal y hepático producen delirium por 
una vía metabólica. La insuficiencia respiratoria, 
a través de la hipoxemia y la hipercapnia, es otro 
factor desencadenante habitual.

 
Enfermedades neurológicas agudas

Los ictus (hemisferio no dominante), las menin-
gitis y las encefalitis actúan en el mismo sentido.

Enfermedades endocrinas

La diabetes mal controlada y los trastornos tiroi-
deos (hipo o hipertiroidismo) pueden precipitar 
un cuadro confusional agudo.

Cirugía previa

Los pacientes ancianos sobre los que se ha realiza-
do cirugía, especialmente en los casos de fractura 
de cadera, presentan mayor incidencia de deli-
rium que la población adulta general en el post
operatorio [48].

Intervenciones agresivas

Cualquier tipo de intervencionismo diagnóstico 
o terapéutico (endoscopias, alimentación paren-
teral, canalizaciones vasculares, etc.), así como las 
ya mencionadas restricciones físicas pueden pre-
cipitar un cuadro confusional. Se trata de proce-
dimientos frecuentes y muchas veces evitable en 
ancianos hospitalizados [49].

Dolor

El dolor de cualquier causa puede ser un factor 
precipitante que se debe tomar en consideración 
en todo paciente anciano. Importa por ello tener 
una adecuada política analgésica, especialmente 
en el postoperatorio.

En la mayoría de los casos se pueden identificar 
varios de estos factores actuando al mismo tiem-
po. En diversos estudios la etiología multifactorial 
se ha mostrado como la causa más común, en es-
pecial en el grupo de pacientes de más edad.

Manifestaciones clínicas

La alteración global de las funciones cognitivas 
y de la atención, los trastornos del ciclo sueño-
vigilia y la exaltación o reducción de la actividad 
psicomotora constituyen las manifestaciones 
cardinales de este síndrome. Se presenta en for-
ma hiperactiva, hipoactiva o mixta hasta en el 
50% de los pacientes ancianos [50], muchos de 
ellos con demencia subyacente [51] y su apari-
ción se asocia, por lo general, a un mal pronós-
tico global [52].

Los síntomas aparecen de forma brusca y tie-
nen un curso fluctuante, siendo mucho más pro-
nunciados durante la noche. La duración del cua-
dro se limita a horas o días si se investiga de forma 
exhaustiva la causa y posteriormente se corrige. 
La aparición de los síntomas es rápida aunque 
puede ir precedida de un estado prodrómico (an-
siedad, inquietud, perplejidad, cansancio) y pasar 
posteriormente a una fase de estado caracterizada 
por una serie de manifestaciones clínicas, que se 
muestran en la tabla III. En los párrafos siguientes 
comentamos las características esenciales del cua-
dro confusional agudo.

Trastornos de la atención

La inatención es la base de este trastorno. El pa-
ciente se distrae fácilmente por estímulos irrele-
vantes y es incapaz de atender a estímulos nuevos; 
hay que repetirle las preguntas muchas veces debi-

Tabla III. Manifestaciones clínicas del delirium: 
fase de estado.

Alteración de las funciones cognitivas•	

Falta de lucidez en el campo de la conciencia•	

Trastornos de la percepción: ilusiones, alucinaciones•	

Alteraciones del pensamiento•	

Trastornos de la memoria: registro, rememorización•	

Trastornos de la orientación•	

Trastornos de la atención•	

Alteraciones del ciclo sueño-vigilia•	
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do a la incapacidad para fijar la atención y resulta 
difícil o imposible mantener una conversación.

Pensamiento desorganizado

El anciano con delirium no es capaz de efectuar 
una síntesis y una diferenciación adecuada de los 
contenidos psíquicos. El pensamiento está desor-
ganizado. Este trastorno se evidencia mediante 
un lenguaje incoherente e irrelevante.

Trastornos de la percepción

Es frecuente una reducción cuantitativa del núme-
ro de percepciones por unidad de tiempo. Tam-
bién pueden observarse alteraciones cualitativas. 
Tanto las ilusiones (malinterpretaciones de estí-
mulos sensoriales externos) como las alucinacio-
nes (percepciones sin estimulo externo) son sínto-
mas frecuentes en los pacientes con delirium. 

Disminución del nivel de conciencia

El paciente con delirium puede presentar hipo-
actividad o hiperactividad. El nivel de conciencia 
puede fluctuar del estupor a la excitabilidad y vi-
ceversa.

Alteraciones del ciclo sueño-vigilia

En algunas ocasiones existe hipersomnia durante 
el día e insomnio durante la noche.

Desorientación

Se desorientan primero en el tiempo y posterior-
mente en el espacio. Es raro, sin embargo, que se 
afecte lo relativo a la propia persona.

Alteraciones de la memoria

Las alteraciones de la atención van a causar amne-
sia anterógrada. Los pacientes con delirium tam-
bién pueden presentar trastornos de la memoria 
retrógrada.

Alteraciones de la actividad psicomotora

Puede estar aumentada o disminuida. Muchos pa-
cientes están intranquilos (rompen las sábanas de 
la cama, intentan ponerse de pie, cambian brusca-

mente de posición) y otros, en cambio, presentan 
un descenso de la actividad psicomotora.

Además de estas características, el SCA presenta 
una gran variabilidad de formas clínicas, según 
predominen los trastornos de las funciones cogni-
tivas, de la atención, o de la actividad psicomotora.

Comienzo agudo o subagudo:•	  las manifestacio
nes clínicas primordiales se desarrollan de 
forma aguda en la mayoría de los casos. Es 
importante considerar este hecho para realizar 
el diagnóstico diferencial con otros cuadros 
psiquiátricos.
Curso fluctuante:•	  la fluctuación de lucidez de 
la conciencia es una característica distintiva de 
los estados confusionales.

Por lo general, los pacientes se encuentran más 
lúcidos durante la mañana y tienden a la confu-
sión durante la noche.

Aspectos diagnósticos 

Ante todo cuadro confusional agudo, el primer 
paso es el diagnóstico sindrómico, reconocer que 
el paciente está realmente confuso. En la mayo-
ría de los casos este diagnóstico es obvio, pero 
en formas menores puede ser necesario realizar 
un cuidadoso examen de la función mental para 
detectarlo. Es necesaria una historia clínica deta-
llada del paciente o referida por familiares y un 
examen físico y neurológico completo, con el fin 
de documentar que la confusión está presente e 
identificar sus síntomas clínicos.

El segundo objetivo fundamental de la inves-
tigación diagnóstica en el delirium es intentar co-
nocer los factores predisponentes y precipitantes 
para poder iniciar el tratamiento adecuado. El 
diagnóstico etiológico es fundamental a la hora 
de buscar una resolución rápida del proceso. 
También en este punto la historia clínica es fun-
damental. Se deben anotar todos los datos clíni-
cos de forma exhaustiva, cuándo comenzaron y 
cómo se han ido desarrollando en el tiempo. El 
interrogatorio al paciente y a sus cuidadores debe 
proporcionar datos fundamentales para la orien-
tación etiológica del proceso. Hay que estable-
cer si se trata de una persona previamente sana 
o si, por el contrario, es un paciente portador de 
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una enfermedad neurológica que se ha compli-
cado con una enfermedad médica o quirúrgica. 
Es muy importante obtener información sobre 
enfermedades sistémicas previas, toma habitual 
de fármacos, ingesta enólica y traumatismos cra-
neales previos. También se ha de preguntar sobre 
síntomas que hayan podido preceder la aparición 
del estado confusional como fiebre, vómitos, in-
fecciones, etc.

El examen físico debe ser meticuloso y paciente. 
Deberá realizarse por partes, según la cooperación 
del paciente y para evitar su fatiga. Las alteraciones 
que el delirium determina sobre la fisiología del 

organismo, y que pueden traducirse en hallazgos 
físicos incluyen taquicardia, trastorno de la regu-
lación autónoma con hipertensión o hipotensión y 
diaforesis. Los pacientes también pueden presen-
tar temblor, mioclonías y estereotipia.

La función mental debe evaluarse en estos 
pacientes a través de métodos psicométricos, 
por ejemplo, el Mini-Mental State Examination 
(MMSE) o el Confusion Assessment Method (CAM) 
(Tabla IV). El CAM es fácil de pasar, tiene una 
sensibilidad del 94-100% y una especificidad del 
90-95%. Su algoritmo diagnóstico se basa en cua-
tro puntos: comienzo agudo y curso fluctuante, 

Tabla IV. Confusion Assessment Method (CAM).

El diagnóstico de delirium por el CAM requiere la presencia de la 1 y la 2 más alguna de las otras dos (3 y/o 4).

1. Inicio agudo y curso fluctuante

	 Viene indicado por responder de forma afirmativa a las siguientes cuestiones:

		  ¿Hay evidencia de un cambio del estado mental del paciente con respecto a su estado previo hace unos días?

		  ¿Ha presentado cambios de conducta el día anterior, fluctuando la gravedad?

2. Inatención

	 Viene indicado por responder de forma afirmativa a la siguiente cuestión:

		  ¿Presenta el paciente dificultades para fijar la atención? (p. ej., se distrae fácilmente, siendo difícil mantener una 

		  conversación; las preguntas deben repetirse, persevera en una respuesta previa, contesta una por otra o tiene  

		  dificultad para saber de qué estaba hablando) 

3. Desorganización del pensamiento

	 Viene indicado por responder de forma afirmativa a la siguiente cuestión:

		  ¿Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una conversación irrelevante, ideas poco claras  

		  o ilógicas, con cambios de tema de forma impredecible?

4. Alteración del nivel de conciencia

	 Viene indicado por responder de forma afirmativa a otra posibilidad diferente a un estado de ‘alerta normal’  

		  en la siguiente cuestión:

		  ¿Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por el entorno) presenta el paciente?

			   1. Alerta (normal)

			   2. Vigilante (hiperalerta)

			   3. Letárgico (inhibido, somnoliento)

			   4. Estuporoso (difícil despertarlo)

			   5. Comatoso (no se despierta)
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atención disminuida, pensamiento desorganiza-
do, y alteración del nivel de conciencia

El diagnóstico de delirium requiere la presen-
cia de los dos primeros puntos y de uno cualquie-
ra de los otros dos.

Los hallazgos derivados de la historia clínica 
y del examen físico determinarán las investiga-
ciones complementarias necesarias. Se deberá 
intentar establecer un algoritmo diagnóstico que 
oriente de algún modo sobre las prioridades en 
cuanto a estas exploraciones en la búsqueda de 
una etiología que permita establecer un trata-
miento eficaz .

Entre las estudios complementarios, las prue-
bas de laboratorio incluirán análisis de sangre 
completo, glucemia, electrólitos, creatinina, tran-
saminasas, hormonas tiroideas, gases arteriales 
basales y hemocultivos u otros cultivos (orina) si 
existen datos a favor de una eventual sepsis. En al-
gunas circunstancias puede ser útil establecer los 
niveles de medicamentos, así como cualquier otra 
prueba específica que sea sugerida por el interro-
gatorio (radiografía de tórax o abdomen...). 

La indicación sistemática de un electroencefa-
lograma no es mandatoria, pero puede ser útil en 
algunas circunstancias, especialmente cuando el 
diagnóstico etiológico no se establece con facili-
dad en un primer momento o ante la persistencia 

del cuadro. En la misma línea, la punción lumbar 
debe considerarse como parte protocolizada del 
estudio cuando la causa sea incierta. 

Mayor información puede proporcionar la 
práctica de una tomografía axial computarizada 
o de una resonancia magnética para descartar hi-
pertensión intracraneal, la presencia de lesiones 
ocupantes de espacio o un traumatismo craneal. 
La mayor dificultad para el empleo de estas técni-
cas radica en su coste y en la dificultad de acceso 
a las mismas en atención primaria.

Un resumen de todas estas pruebas comple-
mentarias se muestra en la tabla V. En todo caso, 
aproximadamente en un 16% de los pacientes no 
se encuentran las causas de delirium aunque se 
busquen exhaustivamente.

En cuanto al diagnóstico diferencial debe es-
tablecerse en primer lugar con otros trastornos 
psiquiátricos (demencia, psicosis funcionales, 
afasia de Wernicke, etc.). Es importante realizar el 
diagnóstico diferencial con la demencia, algo que 
puede ser especialmente difícil cuando el delirium 
se superpone a la enfermedad de Alzheimer o a la 
demencia multiinfarto. 

Las demencias son enfermedades crónicas que 
ocasionan un daño global a la capacidad inte-
lectual. Son irremediablemente progresivas. Sin 
embargo, con frecuencia se producen deterioros 
abruptos físicos en la conducta o en la función 
cognitiva en quien sufre una enfermedad demen-
cial. Estas descompensaciones agudas o subagu-
das son a menudo tratables y deben distinguirse 
del curso natural de la causa primaria de la de-
mencia. Para la diferenciación entre delirium, de-
mencia y psicosis funcional aguda puede ser de 
utilidad la tabla IV.

Pronóstico

El pronóstico es muy variable dependiendo de 
la causa que haya determinado el SCA y de la si-
tuación general previa del paciente. Con todo, la 
existencia de esta entidad supone, muy frecuen-
temente, un elemento que ensombrece el pro-
nóstico de la enfermedad de base que presenta el 
anciano y altera de manera importante su calidad 
de vida. Expresión de este peor pronóstico pue-
de ser la mayor dificultad para la recuperación 
funcional tras un proceso agudo [53], y también 
las estancias hospitalarias más prolongadas [54]. 

Tabla V. Exploraciones complementarias en el 
estudio del delirium.

Exploraciones complementarias básicas

	Hemograma y coagulación completa•	

Ionograma, glucemia, creatinina, transaminasas•	

Gasometría arterial•	

Sedimento de orina•	

Electrocardiograma, radiografía de tórax y de abdomen•	

Exploraciones complementarias ocasionales

Niveles de fármacos y drogas•	

Análisis del líquido cefalorraquídeo•	

Tomografía axial computarizada o resonancia •	
magnética craneales

Electroencefalograma•	
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Igualmente está demostrado un aumento en las 
tasas de mortalidad cuando la comparación se 
establece con pacientes con problemas análogos 
pero en los que no se ha producido un SCA, bien 
tenga ello lugar en unidades generales del hospital 
[55], bien ocurra en pacientes ingresados en uni-
dades especiales [56]. 

Medidas terapéuticas

Otra característica común con los grandes síndro-
mes geriátricos es la necesidad de una interven-
ción multidisciplinar a la hora tanto de prevenirlo 
como de tratarlo [57,58]. La utilidad de las medi-
das preventivas en este terreno está ampliamente 
contrastada. Algún estudio ha puesto de manifies-
to el valor de estas medidas, incluso en términos 
económicos, con una reducción de costes superior 
al 15% tan sólo midiendo la duración de las estan-
cias de los ancianos [59]. Un buen conocimiento 
de los factores de riesgo del SCA, así como de sus 
mecanismos de producción más habituales, unido 
a una supervisión mantenida por parte del equipo 
multidisciplinar, constituyen las claves para llevar 
a cabo una prevención adecuada. 

Junto a las medidas preventivas hay que aplicar 
otras dirigidas a controlar el cuadro agudo. Ello 
implica en primer término la corrección en la me-
dida que sea posible tanto de los factores de riesgo 
conocidos como, sobre todo del proceso desen-
cadenante. Este último punto en muchos casos 

resulta sencillo, especialmente cuando puede es-
tablecerse una relación causal entre SCA y admi-
nistración de algún fármaco. En otras ocasiones 
resulta más complejo y siempre va a requerir un 
alto índice de sospecha.

Los cuidados de soporte son muy importantes. 
El enfermo debe permanecer sometido a una es-
trecha vigilancia día y noche por parte de un per-
sonal sanitario atento y cualificado. Se ha de evitar 
el ruido en exceso, los cambios de habitación o del 
personal que le atiende, así como enfrentamien-
tos o discusiones en su entrono físico más inme-
diato para no incrementar su desorientación. La 
presencia de familiares o cuidadores fácilmente 
reconocibles puede ser beneficiosa. La habitación 
debe permanecer bien iluminada con luz clara que 
ayude a evitar la aparición de ilusiones o alucina-
ciones visuales. Además, puede ser útil estimular 
la memoria con relojes, calendarios y letreros, así 
como emplear prótesis auditivas o gafas para dis-
minuir los déficit sensoriales cuando existan. 

Los cuidados de enfermería deben asegurar 
una nutrición e hidratación adecuadas. El ancia-
no debe ser movilizado en la medida en que ello 
sea posible. Se deben evitar las vías periféricas y la 
cateterización vesical. Tienen especial importan-
cia los cuidados del intestino, del tracto urinario 
y de las zonas de presión, ya que sus complicacio-
nes alargarán el curso de la enfermedad. Insistir 
en evitar las restricciones físicas siempre que sea 
posible, ya que a menudo aumentan la agitación. 
Si la restricción es inevitable, deben seguirse los 
protocolos apropiados. 

Tabla VI. Principales efectos secundarios de los neurolépticos.

Risperidona Olanzapina Quetiapina Haloperidol

Extrapiramidalismo +/++ + 0/+ ++++

Hipotensión ++ ++ +++ ++

Aumento de peso + +++ + 0/+

Anticolinérgico 0 ++ 0/+ +

Somnolencia + ++ +++ +
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En ocasiones se hace necesario recurrir al tra-
tamiento farmacológico, lo que obliga a un cono-
cimiento correcto de la forma en que deben uti-
lizarse los fármacos con acción psicoactiva [60]. 
Entre las diferentes familias farmacológicas al 
respecto, los fármacos que han evidenciado tener 
mayor efectividad en el tratamiento sintomático 
del SCA son los neurolépticos. Existen diversos 
grupos con utilidad demostrada. El análisis de sus 
características rebasa estos comentarios y puede 
encontrarse en otros lugares [4,61]. En la tabla VI 
se detallan los efectos secundarios de los neuro-
lépticos de más amplia utilización [62].

Para concluir tan sólo querríamos denunciar 
una vez más la discriminación que representan las 
normas administrativas que limitan, por razones 
económicas, la posibilidad de utilización de algu-
nos de estos fármacos, especialmente de aquellos 
que han demostrado ser más eficaces.
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