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REVISIONES

El delirium es un trastorno mental que se caracteriza por un inicio

agudo, un curso fluctuante y alteraciones de la consciencia, de la

orientación, de la memoria, del pensamiento, de la percepción y

del comportamiento. Ocurre en formas hiperactivas, hipoactivas

o mixtas hasta en el 50% de los pacientes ancianos, muchos con

demencia subyacente, y se asocia de manera independiente a un

mal pronóstico global. a pesar de su importancia clínica, es fre-

cuentemente infradiagnosticado o se diagnostica erróneamente

como demencia u otro trastorno psiquiátrico como la depresión.

El uso de protocolos para el reconocimiento de pacientes de ries-

go alto de delirium, la evaluación sistemática por profesionales de

la salud del estado mental de todos los ancianos hospitalizados y

la utilización de los criterios del DSM-IV pueden mejorar la detec-

ción y el diagnóstico del delirium. Otras estrategias similares pue-

den mejorar la detección y el diagnóstico del delirium subsindró-

mico.
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Delirium in older patients: clinical
presentation and diagnosis

Delirium is a mental disorder characterized by acute onset, fluc-

tuating course and disturbances in consciousness, orientation,

memory, thought, perception and behavior. This disorder occurs

in hyperactive, hypoactive or mixed forms in up to 50% of older

hospital inpatients, many with pre-existing dementia, and is inde-

pendently associated with poor outcomes. Despite its clinical im-

portance, delirium is often undetected or misdiagnosed as de-

mentia or other psychiatric illnesses such as depression. The use

of protocols to identify patients at high risk of delirium, systematic

assessment of mental status in all older inpatients by healthcare

professionals and the use of DSM-IV criteria may improve detec-

tion and diagnosis. Similar strategies may improve the detection

and diagnosis of subsyndromal delirium.
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INTRODUCCIÓN

El delirium, uno de los trastornos médicos más antiguos en
medicina, fue descrito hace 2.500 años en los escritos médicos
de Hipócrates1. Se caracteriza por un inicio agudo, un curso fluc-
tuante, alteraciones de la consciencia, desorientación, deterioro
de la memoria, del pensamiento, de la percepción y del compor-
tamiento2-4. Se presenta en formas hiperactivas, hipoactivas o
mixtas hasta en el 50% de los pacientes ancianos5, muchos con
demencia subyacente6, y se asocia a un mal pronostico global7-

18. A pesar de su importancia clínica, es frecuentemente infra-
diagnosticado19,20 o se diagnostica erróneamente como demen-
cia u otro trastorno psiquiátrico como la depresión21. Los
objetivos principales de este artículo son escribir la presentación
clínica y el diagnóstico del delirium en pacientes ancianos. Los
objetivos secundarios son escribir brevemente la presentación
clínica y el diagnóstico del delirium subsindrómico.

PRESENTACIÓN CLÍNICA DEL DELIRIUM

Inicio agudo

Los síntomas de delirium se desarrollan habitualmente
durante horas o días, a veces semanas. De forma infre-
cuente, el inicio puede ser abrupto.

Fase prodrómica

Cuando el inicio es gradual, el paciente puede quejarse
de síntomas leves y transitorios de cansancio, disminución
de la concentración, irritabilidad, intranquilidad, perpleji-
dad, ansiedad o depresión. Frecuentemente puede haber
deterioro cognitivo leve, alteraciones perceptivas, hiper-
sensibilidad a la luz y al sonido, somnolencia diurna o tras-
torno del sueño. El delirium puede limitarse a esta fase o
evolucionar a un cuadro más completo.

Trastornos del sueño y de la vigilia

El delirium puede aparecer inicialmente de noche, con
fragmentación y disminución del sueño. Los pacientes se
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despiertan con sueños vívidos o pesadillas, en estado de
desorientación o agitación. Pueden describir experiencias
de somnolencia diurna como «en un sueño», con sensa-
ción de flotar entre sueño y vigilia o dificultad para reco-
nocer sueños de percepciones reales.

Alteración de la consciencia

A pesar de que el oscurecimiento de la consciencia es la
característica fundamental del delirium, es difícil definir-
lo. Jaspers22 distinguió dos tipos principales de alteración
de la consciencia: a) consciencia disminuida (variando
entre consciencia y inconsciencia), y b) consciencia oscu-
recida con fragmentación de experiencias psíquicas y alu-
cinaciones. En el DSM-IV2, la alteración de la consciencia
se define como disminución de la capacidad de atención al
entorno con disminución de la capacidad para centrar,
mantener o dirigir la atención. Los clínicos se han basado
tradicionalmente en modelos de estímulo-respuesta de va-
loración de la consciencia. Por ejemplo, el paciente puede
encontrarse en estado de hipervigilia (demasiado sensible
a los estímulos, fácilmente sobresaltado), vigilia (normal),
letárgico (adormilado, pero puede ser despertado fácil-
mente) o comatoso (no se puede despertar). La escala de
coma de Glasgow23 puede ser útil para cuantificar la alte-
ración del nivel de consciencia pero se necesitan mejores
conceptualizaciones y medidas de nivel de conciencia.

Inatención

La capacidad de centrar, mantener o dirigir la atención a
estímulos externos está disminuida. La distractibilidad y la
disminución de la concentración derivan de la incapacidad
de centrar o mantener la atención. El deterioro de la aten-
ción permite que estímulos externos irrelevantes, como so-
nidos, luces o movimientos, interfieren con procesos cog-
noscitivos, como el almacenamiento de nueva información
o el mantenimiento de un flujo coherente de pensamiento.

Trastornos del pensamiento

El curso del pensamiento es frecuentemente anormal. La
organización y el uso de la información están alterados. Es-
pontáneamente, o en respuesta a preguntas abiertas, el pen-
samiento puede volverse ilógico, incoherente o desorganiza-
do. Como consecuencia, el paciente puede ser incapaz de
tomar decisiones apropiadas, efectuar tareas sencillas o in-
cluso cuidar de sí mismo. El juicio y la conciencia de enfer-
medad (insight) pueden estar alterados. En formas más leves
de delirium, la desorganización sutil del pensamiento espon-
táneo puede presentarse como único síntoma de delirium.

El contenido del pensamiento puede ser empobrecido y
estereotipado o lleno de ricas imágenes y fantasías. El pen-

samiento abstracto está frecuentemente disminuido. Los
delirios de persecución son prominentes.

Trastornos del lenguaje

El habla puede ser tangencial, circunstancial, desorgani-
zada, lenta o arrastrada, mal organizada, con dificultad
para encontrar palabras y parafasias. En cuanto a la escri-
tura, las letras pueden ser mal dibujadas y alineadas espa-
cialmente; pueden ocurrir errores sintácticos y ortográfi-
cos, y renuencia a escribir.

Alteraciones de la memoria y de la orientación

La desorientación en el tiempo, el espacio y la persona y
los trastornos de registro de la información, de memoria
reciente y remota, suceden frecuentemente.

Se han reportado amnesia retrógrada y también amne-
sia anterógrada. La confabulación ocurre en una pequeña
proporción de pacientes y en general se refiere a activida-
des o conversaciones con amigos que nunca acontecieron.
El paciente puede tener tendencia a confundir lo descono-
cido con lo conocido.

Alteraciones perceptivas

Además de la hipersensibilidad a los estímulos sensoria-
les en la fase prodrómica, las anomalías perceptivas pue-
den incluir distorsiones perceptivas, ilusiones o alucina-
ciones. Las distorsiones pueden ser anomalías en la
percepción del tamaño de los objetos (macropsia, microp-
sia) o de la forma, la posición o el movimiento de objetos
estacionarios. Pueden ocurrir distorsiones de la imagen
corporal.

Las ilusiones (interpretaciones erróneas de estímulos
sensoriales externos) pueden incluir confundir un sonido
en el corredor con un grito de auxilio, manchas en el sue-
lo con insectos reptando, o una cortina con una persona.
Las alucinaciones visuales, que a veces ocurren sólo por la
noche, son comunes y varían desde formas sencillas, luces
o colores hasta objetos complejos, insectos, animales, for-
mas de fantasmas o personas.

Las alucinaciones auditivas pueden incluir sonidos sim-
ples, música o voces. Las alucinaciones táctiles pueden in-
volucrar sensaciones de insectos reptando, parestesias o
dolor. Cabe destacar que los pacientes perciben sus aluci-
naciones como si fueran reales y pueden reaccionar de
maneras perturbadoras para otros o hasta poner en peligro
la vida de otros.

Alteraciones psicomotrices

El comportamiento psicomotor puede presentarse en 3
patrones clínicos: hiperactivos, hipoactivos y mixtos. El



Cole MG et al. Delirium en pacientes ancianos: clínica y diagnóstico

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008;43 (Supl. 3):13-8 15

delirium hiperactivo, que se caracteriza por agitación, in-
tranquilidad, excitación autonómica, diaforesis, taquicar-
dia, pupilas dilatadas, sequedad de boca, temblor; ocurre
en 15-21% de los pacientes11,14,24,25. El delirium hipoacti-
vo, que se caracteriza por actividad psicomotriz reducida,
inactividad, letargia, apatía y retraimiento, ocurre en 19-
71% de los pacientes11,14,24,25; es frecuentemente  subdiag-
nosticado debido a su presentación tranquila. Las formas
mixtas de delirium pueden ocurrir en 43-56% de los pa-
cientes11,14,24. Un pequeño porcentaje de pacientes (4-
14%) no tienen trastornos psicomotores11,14,24. Algunos
pacientes pueden experimentar caídas o incontinencia
urinaria o fecal.

Estas alteraciones psicomotrices pueden ser peligro-
sas. Los pacientes agitados corren el riesgo de fractura
de cadera, colapso cardiovascular, comportamiento
homicida o suicida. Los pacientes hipoactivos corren el
riesgo de deshidratación, desnutrición o úlceras por
presión.

Alteraciones emocionales

Ansiedad, depresión y miedo son síntomas muy fre-
cuentes del delirium. Pueden asociarse a los síntomas cog-
noscitivos de manera leve, o a veces son los síntomas ini-
ciales más prominentes; el tipo y la gravedad de los
síntomas emocionales pueden cambiar durante el curso
del delirium.

Cuando están presentes, los síntomas emocionales pue-
den atribuirse a varios factores, como la naturaleza del su-
puesto trastorno causal (p. el., medicación), rasgos de per-
sonalidad premórbidos, trastorno psiquiátrico o estado
emocional premórbidos, relaciones interpersonales actua-
les o acontecimientos recientes de la vida.

Fluctuación

Los pacientes con delirium no sólo exhiben una amplia
variación en el tipo y la gravedad de los síntomas, sino
también fluctuaciones imprevisibles en el tipo y en la gra-
vedad de los síntomas.

Se pueden observar estas fluctuaciones en el transcur-
so de una sola entrevista clínica o en el transcurso de un
día o más (p. ej., por la mañana, un paciente puede estar
lúcido, pero por la noche, agitado y desorientado). Los
síntomas pueden ser peores por la noche. Los «intervalos
lúcidos» son característicos del delirium. Durante éstos,
algunos pacientes pueden funcionar de forma normal
por lo que el diagnóstico de delirium puede ponerse en
duda o incluso pasarse por alto. Por consiguiente, un
adecuado abordaje del delirium debe involucrar la reco-
pilación de información longitudinal de los familiares o
del personal del hospital sobre la fluctuación de sínto-
mas.

DIAGNÓSTICO CLÍNICO DEL DELIRIUM

El diagnóstico clínico del delirium se basa en la infor-
mación que proviene de fuentes colaterales (familiares,
cuidadores, personal del hospital, etc.), así como de obser-
vaciones a la cabecera del enfermo. El conjunto de crite-
rios del DSM-IV2, presentados en la tabla 1, parece ser el
más completo para los pacientes ancianos26,27. En uno de
estos estudios26, la sensibilidad y la especificidad del DSM-
IV, DSM-III y ICD-10 se compararon con las de los crite-
rios del DSM-III-R utilizando 3 definiciones del criterio A
(oscurecimiento de la consciencia solamente, oscureci-
miento de la consciencia e inatención, oscurecimiento de
la consciencia o inatención). Con el criterio A definido
como oscurecimiento de la consciencia o inatención, la
sensibilidad y la especificidad del DSM-IV, DSM-III y ICD-
10 fue del 100 y el 71%, el 96 y el 91% y el 61 y el 91%, res-
pectivamente. Con las otras definiciones del criterio A la
tasa de sensibilidad fue más baja. La especificidad más ba-
ja del DSM-IV (71%, comparado con el DSM-III-R) se ex-
plica por la inclusión de pacientes sin capacidad de comu-
nicación verbal que, por consiguiente, no manifestaron un
pensamiento desorganizado. En particular, hallazgos ex-
ploratorios recientes sugieren que los conjuntos de crite-
rios que requieren menos síntomas28 y enfatizan la pre-
sencia de 3 síntomas, orientación en persona, inatención
y agitación psicomotriz29, pueden al final producir niveles
aceptables de sensibilidad y especificidad en esta pobla-
ción. Los criterios del DSM-IV parecen ser útiles en el
diagnóstico de delirium en pacientes con o sin demen-
cia26,27, aunque puede haber algunas diferencias en la fe-
nomenología del delirium entre estos dos grupos. En gene-
ral, los pacientes dementes con delirium parecen tener
más síntomas de delirium hiperactivo, aunque esto puede
deberse a que el delirium hiperactivo sea más fácil de diag-
nosticar en pacientes con demencia.

En un estudio28, los pacientes con demencia tenían más
síntomas de delirium, en particular desorientación, pen-
samiento desorganizado y agitación psicomotriz.

Tabla 1. DSM-IV: criterios diagnósticos del delirium

A. Alteración de la consciencia (p. ej., disminución de la
capacidad de atención al entorno) con disminución de la
capacidad para centrar, mantener o dirigir la atención

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de
memoria, desorientación, alteración del lenguaje) o presencia de
una alteración perceptiva que no se explica por la existencia de
una demencia previa o en desarrollo

C. La alteración se presenta en un corto período (habitualmente
en horas o días) y tiende a fluctuar durante el día

D. Demostración a través de la historia, de la exploración física y
de las pruebas de laboratorio de que la alteración es un efecto
fisiológico directo de una enfermedad médica
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En un segundo estudio27, el delirium en pacientes con
demencia se caracterizaba por oscurecimiento de la cons-
ciencia, pensamiento desorganizado y alteraciones percep-
tivas, mientras que el delirium en pacientes sin demencia
se caracterizaba por alteraciones perceptivas, trastornos
motores y desorientación. En un tercer estudio30, los auto-
res utilizaron una escala distinta (escala de Organic Brain
Syndrome) para valorar a pacientes con delirium y con y
sin demencia. Demostraron que el delirium en pacientes
con demencia se caracterizaba más frecuentemente por
agitación psicomotriz, agitación, agresividad, delirios, alu-
cinaciones, ansiedad, peor orientación y reconocimiento,
latencia de respuesta a estímulos verbales y curso fluc-
tuante durante el día.

Se dispone de 3 instrumentos de diagnóstico estructura-
do para ayudar en el diagnóstico de delirium: el Confusion
Assessment Method31, el Delirium Rating Scale-Revised-
9832 y el Delirium Symptom Interview33. Todos estos ins-
trumentos han demostrado su fiabilidad y validez pero los
dos primeros instrumentos pueden ser más fáciles de uti-
lizar en la mayoría de los ámbitos clínicos.

Cabe señalar que diferentes profesionales de la salud
(médicos, enfermeros, terapeutas ocupacionales) pueden
hacer un diagnóstico certero utilizando estos instrumen-
tos estructurados31,34,35. En un estudio clínico, la sensibi-
lidad del diagnóstico por una enfermera-practicante fue
del 89% y la especificidad del 100%, comparado con el
diagnóstico por consenso que involucra a la enfermera y a
tres psiquiatras34.

En la práctica, los profesionales de la salud no logran
detectar y diagnosticar el delirium en la mayoría de los pa-
cientes19,20. Este fallo puede atribuirse a 3 factores. En pri-
mer lugar, los profesionales de la salud no logran identifi-
car y seguir de cerca de los pacientes con riesgo alto de
delirium. En segundo lugar, tienden a pensar en el deli-
rium de los pacientes ancianos como una afección que se
presenta con agitación y alucinaciones y que no fluctúa. El
delirium en pacientes ancianos se presenta frecuentemen-
te con actividad disminuida (la forma hipoactiva del deli-
rium) y las fluctuaciones, incluso intervalos lúcidos, son
característicos del trastorno. En tercer lugar, la amplia va-
riación en el tipo y la gravedad de los síntomas de delirium
y las fluctuaciones imprevisibles en el tipo y la gravedad de
los síntomas pueden hacer que el delirium sea especial-
mente difícil de detectar por los médicos del hospital
cuando pasan solamente un breve momento con el pa-
ciente. Las enfermeras, por otro lado, mantienen contacto
con los pacientes en el transcurso del día y pueden docu-
mentar muchos síntomas de delirium36.

Estas observaciones sugieren 4 estrategias para mejorar
la detección y el diagnóstico de delirium. En primer lugar,
los pacientes con riesgo alto de delirium deben ser identi-
ficados y supervisados de cerca. Los pacientes con riesgo
alto son aquellos con uno o más de los siguientes factores
de riesgo: demencia, alteración visual o auditiva, enfer-
medad física grave y medicamentos múltiples, en particu-

lar fármacos psicotrópicos y anticolinérgicos37,38. En 
segundo lugar, porque la disfunción cognitiva pasa fre-
cuentemente desapercibida (p. ej., en la forma hipoactiva
de delirium) el Short Portable Mental Status Question-
naire39 o el Mini-Mental State Exam40 deberían utilizarse
de manera rutinaria para evaluar el estado cognitivo de
los pacientes, independientemente del riesgo. En tercer
lugar, los miembros de la familia o cuidadores, que son
capaces de describir la cognición y el comportamiento
habituales de un paciente, deberían ser entrevistados en
todos los casos. En cuarto lugar, se debe animar a los en-
fermeros a documentar los síntomas de delirium en todos
los pacientes, utilizando instrumentos fiables y válidos41 y
sus observaciones deben revisarse diariamente por los
médicos a cargo.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEL DELIRIUM

El delirium se puede confundir con otros trastornos psi-
quiátricos, como la demencia, la depresión, la esquizofre-
nia o la manía. Una de las situaciones más desafiantes pa-
ra el clínico es el paciente demente que se presenta con un
cambio brusco en cognición, sintomatología o comporta-
miento. Muchos de estos casos resultarán ser un delirium
sobrepuesto aunque un cambio rápido en el estado mental
de los pacientes con demencia puede deberse a otras en-
fermedades psiquiátricas (p. ej., trastornos alucinatorios o
depresivos) o reacciones a situaciones estresantes (p. ej.,
dolor, entorno desconocido). La distinción entre estas po-
sibilidades puede ser difícil cuando el paciente no está en
condiciones de dar una historia exacta o de cooperar con
el examen.

Un enfoque razonable es de suponer que los nuevos pro-
blemas cognitivos o conductuales se deben al delirium
hasta que una búsqueda minuciosa descarte una toxicidad
por fármacos o una enfermedad orgánica. El delirium se
diagnostica erróneamente como depresión en casi 40% de
los casos21. La depresión agitada puede presentarse como
un delirium hiperactivo con alteraciones cognoscitivas,
delirios, mala concentración y sueño discontinuo; la de-
presión retardada puede simular un delirium hipoactivo
con pensamiento lento, disminución de la concentración
y trastornos de la memoria.

Sin embargo, en la depresión son frecuentes los antece-
dentes personales de episodios depresivos, no se ven fluc-
tuaciones y predominan los sentimientos depresivos.

La manía también puede simular un delirium hiperacti-
vo con disminución de la atención, agitación, fluctuacio-
nes rápidas, delirios y alucinaciones. Sin embargo, suelen
existir antecedentes personales de episodios afectivos y un
estado de ánimo eufórico o irritable. Tanto en la depresión
como en la manía, el electroencefalograma debería ser
normal.

La esquizofrenia puede presentarse como desconcierto,
trastornos preceptivos y alteraciones de la atención y de la
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memoria. La esquizofrenia de la vejez, sin embargo, es tí-
picamente una enfermedad de larga evolución de inicio
insidioso. El sensorium del paciente es generalmente claro.
Los delirios del paciente esquizofrénico tienden a ser muy
sistematizados, extraños y no influenciados por el entor-
no, mientras que los pacientes con delirium suelen mos-
trar delirios poco sistematizados, fugaces y relacionados
con estímulos ambientales.

DELIRIUM SUBSINDRÓMICO

El delirium subsindrómico (DSS) es una condición en la
cual los pacientes muestran uno o más síntomas de deli-
rium que nunca evolucionan hasta cumplir criterios del
DSM. El DSS está presente en el 21-76% de los pacientes
ancianos hospitalizados25,42-48 y parece estar asociado
con aumentos significativos de deterioro cognitivo y fun-
cional, incremento de la estancia hospitalaria, del riesgo
de ingreso en residencia y de la mortalidad25,42-44,46-48.
Estos desenlaces clínicos son intermedios entre los de pa-
cientes con cuadro típico de delirium y los de pacientes sin
delirium. Así, el DSS parece ser un síndrome clínicamente
importante que se sitúa en un continuum entre delirium y
normalidad.

Hasta ahora, no existen criterios diagnósticos reconoci-
dos oficialmente para el DSS, pero diferentes criterios pa-
recen ser igualmente útiles para la identificación de pa-
cientes, lo que necesita de un aumento de la atención
clínica.

En 2 estudios42,44, los criterios para el DSS fueron la
presencia de una o más síntomas básicos de delirium,
sin cumplir los criterios del delirium completo; los sín-
tomas básicos incluían desorientación, inatención, alte-
ración del nivel de consciencia y alteraciones percepti-
vas.

En otros 2 estudios25,43, los criterios para el DSS fueron
la presencia de uno o más síntomas básicos de delirium,
sin cumplir los criterios del delirium completo. Los sínto-
mas básicos incluían inicio agudo y curso fluctuante, ina-
tención, pensamiento desorganizado y alteración del nivel
de consciencia. Finalmente, en 2 estudios47,48, los crite-
rios para el DSS fueron la presencia de 1 a 3 síntomas de
delirium, sin cumplir los criterios del delirium completo;
los síntomas incluían alteración del nivel de consciencia,
inatención, desorientación, alucinaciones o delirios, agi-
tación o retardo psicomotor, lenguaje o estado de ánimo
inapropiados, trastorno del ciclo sueño-vigilia y fluctua-
ción de síntomas.

CONCLUSIÓN

El delirium es un trastorno grave y frecuente en los pa-
cientes ancianos hospitalizados.

A pesar de su importancia clínica, frecuentemente el deli-
rium pasa desapercibido o no se diagnostica en esa pobla-

ción. El uso de protocolos para el reconocimiento de pacien-
tes ancianos de riesgo alto de delirium, la evaluación siste-
mática por profesionales de la salud del estado mental de to-
dos los ancianos hospitalizados y la utilización de los
criterios DSM-IV pueden mejorar la detección y el diagnós-
tico del delirium. Otras estrategias similares pueden mejorar
la detección y el diagnóstico del delirium subsindrómico.
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