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¿CONFUSIÓN?
RAE: Diccionario de la lengua española, 23.ª ed. 

Confusión (Del lat. confusio, -ōnis.): 4.f Equivocación, error



DSM-V

A. Alteración de la atención (cambiar o focalizar la
atención) y de la conciencia

B. La alteración se desarrolla en un corto espacio de
tiempo (entre horas o pocos días) y presenta una
importante fluctuación a lo largo de días

C. Una añadida alteración cognitiva (empeoramiento
de la memoria, de la orientación, del lenguaje, de la
percepción, etc.)

D. La alteración de los criterios A y C no pueden ser
explicados por otro trastorno neurocognitivo
previamente establecido o en desarrollo y que no
ocurre en el contexto de una situación de
disminución de la vigilia como puede ser el coma

E. Debe haber evidencia en la historia clínica, en la
exploración física y en las pruebas de laboratorio de
que las alteraciones psicológicas son consecuencia
directa de otra condición médica, exposición a
tóxicos o a su retirada reciente o que posea un
carácter multifactorial

CIE-10

A. Obnubilación de la conciencia, es decir, claridad reducida de 
conocimiento del entorno , con una capacidad disminuida para 
focalizar, sostener o cambiar la atención

B. Trastorno dela cognición que se manifiesta por:
• Deterioro de la memoria inmediata y reciente, con la remota 

relativamente intacta
• Desorientación en tiempo, lugar y persona
A. Al menos una de las siguientes alteraciones psicomotrices:
• Cambios rápidos e impredecibles de hipoactividad a hiperactividad
• Incremento del tiempo de reacción
• Incremento o disminución del flujo del discurso
• Acentuación de las reacciones de sobresalto 
A. Alteraciones en el ciclo sueño-vigilia, manifiesto por al menos uno de 

los siguientes:
• Insomnio, que en casos graves pude implicar una pérdida completa 

del sueño, con o sin somnolencia diurna, o inversión del ciclo sueño-
vigilia

• Empeoramiento nocturno de los síntomas
• Sueños desagradables o pesadillas, que pueden continuarse como 

alucinaciones o ilusiones tras despertarse
A. Los síntomas tienen un inicio rápido y muestran fluctuaciones en el 

transcurso del día
B. Hay pruebas objetivas en la historia clínica, exploración física y 

neurológica o resultados de laboratorio de una enfermedad cerebral 
o sistémica subyacente (otras que las relacionan con sustancias 
psicoactivas) que pueden considerarse de forma razonable que sean 
las responsables de las manifestaciones clínicas de los criterios Ay D.



SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO
Disfunción:  

Aguda, generalizada y fluctuante 
del nivel de conciencia y de la atención

de causa orgánica

- Vespertino
- Ciclo sueño-vigilia 
- Funciones cognitivas
- Psico-motores
- Alucinaciones orgánicas



Alteración neuroquímica difusa > anatómico

↓ACETILCOLINA ↓Serotonina ↓Noradrenalina
↑Dopamina ↑Endorfinas



FATORES PREDISPONENTES + FACTORES PRECIPITANTES
1) EDAD AVANZADA
2) DEMENCIA
3) ALCOHOLISMO



CAUSAS PRINCIPALES

1. INFECCIONES: ITU (NO BAS!). 
2. RAO E IMPACTACCIÓN FECAL
3. FÁRMACOS Y ABSTINENCIA
4. ENF. CARDIACA Y PULMONAR
5. METABÓLICAS
6. CIRUGÍAS, TRAUMATISMOS



• 1/3 Pacientes > 70 años : 50%
• 45% Alta 
• RF independiente de Mortalidad
• Diagnóstico 12-35%

POR QUÉ ES IMPORTANTE



SOSPECHA

• ‟Mi ___ está raro/a”
• ‟ Desde hace unos días no es él/ella”
• ‟ Se queda dormido/a toda la mañana”
• ‟ No contesta cuando le hablas”
• ‟ Me confunde con otras personas”
• ‟ Por las noches se transforma”
• ‟ Ve cosas raras”



EVALUACIÓN
1. SITUACIÓN COGNITIVA BASAL: CAMBIO

2. SÍNTOMAS DEL DELIRIUM

3. DX DEL S. CONFUSIONAL AGUDO



S 94-100 % 
E 90-95 %
índice κ 0,91



1) ANAMNESIS POR ÓRGANOS Y APARATOS
2) EXPLORACIÓN FÍSICA

- FRECUENTE: Mioclonias, asterexis, temblor de intención 
y  postural

3) EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA
4) TRATAMIENTO ACTUAL
5) PPCC: 
• ANALÍTICA: P2 P3 HEMOGRAMA Y S/S ORINA 
• RX TÓRAX Y EKG
• Específicas

DX DEL DELIRIUM



ANTICOLINÉRGICOSPSICOFÁRMACOS
INNECESARIOS

Fármacos de alto 
riesgo para Delirio

Mecanismo potencial 
que conduce al 

delirio
Benzodiacepinas Sedación del SNC

Antidepresivos 
(amitriptilina, 
imipramina, 
doxepina)

Toxicidad 
anticolinérgica

Antihistamínicos (p. 
Ej., Difenhidramina)

Toxicidad 
anticolinérgica

Anticolinérgicos: 
antiespasmódicos 

de la vejiga 

Toxicidad 
anticolinérgica 

Fármacos de alto 
riesgo para Delirio

Mecanismo potencial que 
conduce al delirio

Analgésicos 
opioides

Toxicidad anticolinérgica, 
sedación del SNC, 

estreñimiento

Antipsicóticos Toxicidad anticolinérgica, 
sedación del SNC

ATB, 
especialmente 

fluoroquinolonas

Efectos del receptor GABA 
y NMDA



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
a) FOCALIDAD NEUROLÓGICA: E. NRL VPN 97% 

- Si dudas: Neuroimagen y PL
b) ESTATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO: EEG
c) ENFERMEDAD PSIQUIÁTRICA

Delirium Demencia Psicosis Depresión

Inicio Agudo Insidioso Agudo Subagudo

Curso diario FLUCTUANTE Estable Estable Estable

Conciencia ALTERADA Conservada Conservada Conservada

Orientación Alterada Alterada Conservada Conservada

Atención MUY ALTERADA Conservada o 
alterada parc.

Conservada o 
alterada parc.

Conservada

Memoria Alterada Alterada Conservada Conservada

Alucinación Frecuentes.
ORGÁNICAS

Poco 
frecuentes

Frecuentes Poco 
frecuentes



PREVENCION Y TRATAMIENTO: Principios

Evitar

Controlar

Brindar

Identificar



PREVENCION

MODIFICACION de 
factores de riesgo

Protocolos de 
orientación

Estimulación 
cognitiva

Facilitación del 
sueño fisiológico

Movilización 
temprana y uso 

mínimo de 
restricciones físicas 

Aparatos visuales y 
auditivos 

Evitar y / o 
monitorear el uso 
de medicamentos 

de alto riesgo

Evitar y tratar las 
complicaciones 

médicas

Manejo del dolor

Intervenciones



Fármacos de alto 
riesgo para 

Delirio

Mecanismo 
potencial que 

conduce al delirio

Potencial sustituto Notas

Benzodiacepinas Sedación del SNC Protocolo de sueño no farmacológico; si 
es necesario para seguridad del paciente, 
use acción corta en la dosis efectiva mas 
baja.

Puede ser necesario para la 
sedación en un entorno de 
cuidados intensivos; asociado con 
la precipitación o el 
empeoramiento del delirio.

Antidepresivos 
(amitriptilina, 
imipramina, 
doxepina)

Toxicidad 
anticolinérgica

ISRS o IRSN

Antihistamínicos 
(p. Ej., 

Dexclorfeniramin
a)

Toxicidad 
anticolinérgica

Protocolo de sueño no farmacológico; 
descongestionantes alternativos 
(pseudoefedrina); en alergias (ATH 2da 
generación).

A menudo se incluye en 
preparaciones para dormir de 
venta libre.

Anticolinérgicos: 
antiespasmódicos 

de la vejiga 

Toxicidad 
anticolinérgica 

Considerar intervenciones conductuales 
o bajar dosis. 

Los agentes más nuevos pueden 
tener menos efectos adversos en 
el SNC



Mecanismo 
potencial que 

conduce al delirio

Potencial sustituto Notas

Analgésicos 
opioides

Toxicidad 
anticolinérgica, 

sedación del SNC, 
estreñimiento

Paracetamol y AINES; si necesario use la
dosis efectiva más baja y proporcione
medidas de apoyo (prevenir el
estreñimiento).

Considerar R-B, los metabolitos
opioides pueden acumularse en la
insuficiencia renal.

Antipsicóticos Toxicidad 
anticolinérgica, 

sedación del SNC

Evite el uso; si el uso es necesario para la
seguridad del paciente, use la dosis efectiva
más baja

Considerar R-B.

R. Marcantonio E. Delirium in hospitalized older adults. The new England journal of medicine. 2017



• Medicamentos para prevenir el delirio:  

- Gabapentina

- Melatonina

No 
evidencia

Metaanalisis 2015 , 
intervenciones no 

farmacológicas: De 14 
estudios, 11, reducción 

significativa de 
incidencia de delirio.
OR 0.47 IC 0.38-0.58 



TRATAMIENTO



Paciente con DELIRIUM
Revisar medicación, historia clínica, analítica 

básica (hemograma, glucosa, electrolitos, 
creatinina, BUN calcio, O2, urianalisis, ECG) 

Implementar medidas 
de apoyo: 
- Hidratación 
- Evitar restricciones
- Movilizar 
- Evitar aislamiento 

sensorial
- Manejo dolor
- Tratar enfermedad 

medica subyacente

Toxicidad 
farmacológica Discontinuar 

Trauma o 
focalidad TC cerebro 

Foco de 
infección 

Fiebre 
inexplicada/rigid

ez nuca
PL 

Iniciar ATB
Su comportamiento 

¿Interfiere con su 
seguridad? 

SI NO

SI

SI

SI

SI

30%



Continuar evaluación y 
tratamiento

No etilogía obvia 

Dar de alta en un entorno 
apropiado

Considerar: 
- B12,  folatos
- Hormonas tiroideas
- EEG
- MRI cerebro
- Niveles de drogas

RevalorarMejora el paciente?

Neuroleptico a dosis 
baja (Ej. Haloperidol)

NO

SI

Joseph Francis. G Bryan Young, Delirium and acute confusional states: Prevention, treatment, and prognosis. Uptodate. Mayo, 2019.

El tratamiento 
interdisciplinario debe

incluir a la familia o 
cuidadores



MANEJO DE LA AGITACIÓN: Intervenciones no 
farmacológicas 

Manipulación interpersonal y 
ambiental

Restricciones físicas 

En un estudio en pacientes hospitalizados, la 
inmovilización se asocio con un aumento del 
triple de probabilidad de delirio persistente.  



R. Marcantonio E. Delirium in hospitalized older adults. The new England Journal of Medicine. 2017

No dosificación continua o 
profiláctica 

Se recomienda uso a corto plazo de 
antipsicoticos



MANEJO DE LA AGITACIÓN: Intervenciones 
farmacológicas
• ANTIPSICOTICOS TIPICOS: HALOPERIDOL

• ANTIPSICOTICOS ATIPICOS: quecapina, risperidona, ziprasidona, 
olanzapina

*Un metaanálisis de tres estudios pequeños compararon haloperidol 
con risperidona y olanzapina encontró que los tres agentes eran 
igualmente eficaces en el tratamiento del delirio. 

- BZD
- Inhibidores de la colinesterasa



PRONOSTICO

• Alta
• Estudios han encontrado una relación entre la duración 

del delirio y la mortalidad. 
Mortalidad

• Signos de delirio pueden persistir durante 12 meses o 
más.

• Estudio de seguimiento a largo plazo encontró que 
después de dos años, sólo un tercio de los pacientes que 
habían experimentado delirio todavía vivían de forma 
independiente en la comunidad. 

Disfuncion 
cognitiva 

persistente



CONCLUSIONES
1) El Delirium es un signo de fallo orgánico
2) Un estado de confusión aguda inexplicada es un SCA hasta 

demostrar lo contrario
3) Los psicofármacos son causa o agravamiento de confusión en 

ancianos
4) No subestimar pequeños factores precipitantes como potenciales 

causas
5) Identificar los factores causantes-contribuyentes y manejarlos.
6) Se recomienda el uso a corto plazo de antipsicóticos.
7) Las restricciones físicas deben usarse como ultimo recurso. 
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