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DELIRIUM 

Introducción 

El delirium, también conocido como síndrome confusional 
agudo, es un trastorno neuropsiquiátrico emergente que se 
caracteriza por una alteración brusca y variable del estado 
mental, la atención y la cognición 1. Dado que el delirium es 
un trastorno frecuente, es crucial conocer su abordaje, sobre 
todo en grupos susceptibles como los adultos mayores 
ingresados en hospitales, los pacientes ingresados en 
unidades de cuidados intensivos (UCI) y los pacientes 
sometidos a procedimientos quirúrgicos complicados 2.  

Estudios previos han llamado la atención sobre la naturaleza 
multifactorial del delirio, señalando que surge de la 
combinación de factores precipitantes (como infecciones, 
cirugía, polifarmacia y alteraciones metabólicas) y 
predisposiciones individuales (como edad avanzada, 
demencia y comorbilidades médicas) 2. Los mecanismos 
fisiopatológicos subyacentes, como el papel de la 
neuroinflamación, el estrés oxidativo, los cambios en los 
neurotransmisores y la disfunción de la barrera 
hematoencefálica, siguen investigándose en la actualidad, y 
aunque todavía quedan muchos obstáculos por superar en 
la aplicación clínica de estas intervenciones, nuestra 
creciente comprensión de estos mecanismos ha hecho 
posible crear planes de prevención y tratamiento más 
exitosos 3. 

Se ha determinado que un diagnóstico tardío y el 
tratamiento inadecuado del delirium son los constituyentes 
de los principales problemas del manejo. Una intervención 
importante puede retrasarse porque con frecuencia los 
síntomas se diagnostican erróneamente como demencia u 
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otras enfermedades mentales y en algunos casos, la 
variabilidad en la atención de estos pacientes resulta 
consecuencia de una formación inadecuada del personal 
médico y de la falta de procedimientos operativos 
normalizados por lo que sugieren como soluciones a este 
problema una estrategia multidisciplinar para la integración 
de intervenciones farmacológicas y no farmacológicas 
basadas en la evidencia, la estandarización de los 
instrumentos de evaluación y la formación continuada del 
personal médico 1. 

En este capítulo se revisará en profundidad los 
conocimientos actuales sobre el delirium como trastorno 
orgánico agudo, prestando especial atención a su 
epidemiología, factores de riesgo, mecanismos 
fisiopatológicos y enfoques de tratamiento. Se discutirán las 
mejores prácticas para la prevención y el tratamiento en 
diversos entornos clínicos y se examinarán los resultados de 
investigaciones recientes buscando ofrecer una guía 
exhaustiva para los profesionales médicos interesados en 
mejorar la atención de pacientes con delirium, ofreciendo 
una síntesis exhaustiva de la bibliografía junto con 
recomendaciones útiles. 

Objetivo General 

Describir el delirium como trastorno orgánico agudo a través 
de la revisión bibliográfica de su epidemiología, factores de 
riesgo, mecanismos fisiopatológicos y estrategias de 
manejo, con el fin de proporcionar a los profesionales de la 
salud una guía práctica y basada en la evidencia que 
contribuya a la creación de estrategias terapéuticas 
adecuadas. 
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Definición 

El delirium es un trastorno neuropsiquiátrico caracterizado 
por un cambio brusco y errático del estado mental 3. Dado 
que los factores fisiopatológicos subyacentes causan una 
disfunción cerebral temporal, se clasifica como trastorno 
orgánico agudo y afecta principalmente a grupos 
vulnerables, como adultos mayores y pacientes gravemente 
enfermos 4. Los factores precipitantes agudos, como las 
infecciones o las alteraciones metabólicas, interactúan con 
las predisposiciones individuales, lo que contribuye a su 
naturaleza multifactorial 3. Es importante su evaluación y 
tratamiento inmediato para evitar consecuencias 
importantes, como el aumento de la mortalidad y el 
deterioro cognitivo a largo plazo. 

Antecedentes 

Desde la antigüedad se han llevado a cabo numerosas 
investigaciones sobre el delirium como un trastorno 
orgánico agudo, partiendo desde Hipócrates que ya había 
escrito sobre los estados confusionales en la Edad Media al 
Renacimiento donde solían asociarse a posesiones o 
desequilibrios humorales, pero no fue hasta el siglo XVII 
cuando el delirium se identificó como una afección médica 
distinta gracias a Thomas Willis, médico británico, que utilizó 
por primera vez el término “delirium” en 1684 para describir 
una alteración grave del intelecto y la conciencia 5. 

A medida que avanzaba la investigación médica en el siglo 
XIX, el delirium se fue comprendiendo mejor, haciendo 
hincapié en la repercusión de los factores orgánicos en la 
salud mental y en 1813, el médico francés Philippe Pinel 
estableció un criterio diferencial entre delirio y demencia, 
señalando que el primero es más efímero 6. En esa época se 
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descubrieron varias causas orgánicas del delirio, como 
infecciones y enfermedades metabólicas. 

En el siglo XX se produjo un gran avance en el estudio del 
delirio, sobre todo durante y después de las Guerras 
Mundiales, cuando se notificaron numerosos casos de 
delirio derivados de traumas psicológicos y físicos en 
soldados y pacientes hospitalizados y más tarde, al acuñar el 
término “síndrome confusional agudo” en 1959, Lipowski 
estableció una clara distinción entre el delirio y otras 
enfermedades mentales 6. 

La consideración del delirio como un trastorno 
neuropsiquiátrico independiente se consolidó en 1990, 
cuando el DSM-III-R añadió criterios diagnósticos precisos 
para este trastorno y a través de diferentes estudios 
epidemiológicos se ha demostrado la frecuencia del 
trastorno entre pacientes hospitalizados, sobre todo en las 
unidades de cuidados intensivos y geriátricos 7.  

Actualmente se sabe que el delirio se debe a una compleja 
interacción entre factores precipitantes agudos y 
predisposiciones individuales y como mecanismos 
subyacentes, la neuroinflamación, el estrés oxidativo y los 
neurotransmisores disfuncionales son el centro de las 
investigaciones recientes 8. Aunque todavía hay obstáculos 
en el camino de la aplicación clínica de estas intervenciones, 
este conocimiento ha influido en la creación de planes 
preventivos y de tratamiento basados en la evidencia. 

Epidemiología 

El delirium es un trastorno muy frecuente que afecta a un 
amplio abanico de poblaciones clínicas en todo el mundo, 
pero su incidencia varía enormemente en función del 
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contexto y de los factores de riesgo presentes 9. En la 
población general, la prevalencia del delirium es del 0,4% en 
adultos de 18 años o más y del 1,1% en individuos de 55 
años o más. A nivel global se cree que entre el 10% y el 30% 
de los pacientes en hospitalización sufren delirium en algún 
momento de su estancia 3. Los pacientes ingresados en 
unidades de cuidados intensivos (UCI) pueden tener este 
porcentaje hasta en un 70-80%, y los pacientes sometidos a 
cirugía mayor -especialmente procedimientos ortopédicos y 
cardíacos- pueden tenerlo hasta en un 50% 10. La mortalidad 
en pacientes con este trastorno es significativamente alta, 
alcanzando el 44%, lo que subraya la gravedad y la 
necesidad urgente de un manejo adecuado de este 
trastorno 9. 

Aunque no existen muchos estudios específicos sobre la 
epidemiología del delirium en Ecuador, se puede extrapolar 
información de otros contextos hospitalarios similares y de la 
zona. Según un estudio realizado en un hospital terciario de 
Quito, el 21% de los pacientes mayores de 65 años 
ingresados en unidades médicas y quirúrgicas presentaban 
delirium y en la misma ciudad, otro estudio descubrió que el 
35% de los pacientes de la UCI experimentaron el mismo 
trastorno durante algún momento de su estancia. Se prevé 
que estas estadísticas son influenciadas por el 
envejecimiento de la población del país, así como por la 
elevada prevalencia de enfermedades crónicas como la 
diabetes y las enfermedades cardiovasculares 11. 

El delirium tiene un impacto sustancial en la salud pública 
tanto por sus consecuencias como por su elevada 
prevalencia ya que los pacientes con delirium tienen más 
probabilidades de sufrir consecuencias como infecciones 
nosocomiales, caídas, estancias hospitalarias más largas y 
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tasas de mortalidad más elevadas 4. Además, el delirio está 
relacionado con un mayor riesgo de demencia y deterioro 
cognitivo persistente, lo que pone de relieve la necesidad de 
una detección precoz y un tratamiento adecuado para 
atenuar sus consecuencias negativas 7. 

Estos hallazgos epidemiológicos subrayan la necesidad de 
planes de prevención y tratamiento del delirio tanto en 
Ecuador como en todo el mundo, haciendo hincapié en la 
formación del personal médico, la puesta en marcha de 
procedimientos de evaluación estandarizados y el apoyo a 
intervenciones basadas en la evidencia 2. 

Etiología 

La etiología del delirium es multifactorial y comprende una 
variedad de factores: 
Factores predisponentes 

La presencia de múltiples comorbilidades como 
hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca, diabetes, 
antecedentes de ictus, edad avanzada, sexo masculino y la 
institucionalización se consideran factores predisponentes 4. 
Además, existen otros factores de riesgo importantes, como 
la desnutrición, la dependencia funcional, el deterioro 
sensorial y cognitivo. Entre las afecciones mentales que 
aumentan considerablemente el riesgo de delirio se 
encuentran la depresión, la demencia y el deterioro 
cognitivo 9. 
Factores precipitantes 

Entre los principales factores precipitantes figuran las 
infecciones, particularmente las urinarias, la neumonía y la 
sepsis, que suelen manifestarse como delirio en los ancianos 
y a menudo no presentan síntomas típicos 12. Otras causas 
frecuentes son los trastornos metabólicos como la 
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hiponatremia, la hiperglucemia y los trastornos tiroideos y 
suprarrenales 13. 
Fármacos 

El consumo de drogas es responsable de alrededor del 40% 
de los casos de delirio, lo que lo convierte en una causa 
importante a tener en consideración, especialmente en el 
caso de los psicofármacos, opioides, y anticolinérgicos 1. El 
número de medicamentos administrados aumenta el riesgo 
de delirio, sobre todo si se empiezan a tomar tres o más 
medicamentos nuevos mientras el paciente está 
hospitalizado 14. 
Factores iatrogénicos 

La inmovilidad prolongada, la deshidratación o la 
desnutrición son algunos de los procedimientos médicos y 
quirúrgicos que pueden inducir el delirio 6. La demencia 
suele estar causada por procesos metabólicos tras el fallo de 
algún órgano importante, como los riñones, el hígado o los 
pulmones 15. Además, otro factor contribuyente al desarrollo 
del trastorno es cuando los pacientes que no son capaces de 
comunicar eficazmente su dolor y por lo tanto no reciben un 
tratamiento adecuado. 
Patogenia 

El delirium presenta una patogénesis compleja y polifacética 
que implica interacciones dinámicas entre diferentes 
sistemas fisiológicos 16. Los mecanismos precisos que 
subyacen al delirio siguen sin estar claros a pesar de los 
importantes avances de la investigación, aun así, su 
desarrollo se ha relacionado con una serie de procesos 
importantes 13. 
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Alteraciones neuroanatómicas y funcionales 

El delirium afecta tanto a regiones corticales como 
subcorticales del sistema nervioso central. Se ha observado 
una implicación significativa de los cambios funcionales en 
el tálamo, el córtex prefrontal y los ganglios basales 17. El 
inicio del delirio se correlaciona con lesiones en el córtex 
parietal posterior y el tálamo anteromedial y del mismo 
modo, el delirio hiperactivo y la pérdida visual se mencionan 
como posible consecuencia de lesiones en el área fusiforme. 
Estos hallazgos sugieren que la “desaferenciación cortical” o 
ruptura de la conexión entre varias regiones cerebrales, 
puede ser la causa del delirio 18. 
Neurotransmisores implicados 

Las principales alteraciones de los neurotransmisores 
relacionadas con el delirium son el aumento de la actividad 
dopaminérgica y GABAérgica y la disminución de la función 
colinérgica 17. Además, se han detectado cambios en los 
sistemas glutaminérgico, histaminérgico, noradrenérgico y 
serotoninérgico. 

§ Sistema colinérgico: Cuando se administran 
medicamentos anticolinérgicos, el delirium se agrava 
significativamente por la hipofunción del sistema 
colinérgico 16. Debido a su papel fundamental en la 
memoria y la cognición, la deficiencia de acetilcolina 
puede exacerbar los síntomas del trastorno 18. 

§ Sistema dopaminérgico: El delirium también se ha 
relacionado con un aumento de la actividad 
dopaminérgica18. Los fármacos que aumentan la 
dopamina, como los opiáceos y los antipsicóticos 
dopaminérgicos, como los medicamentos pueden 
empeorar este desequilibrio 16. 
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§ Sistema GABAérgico: El principal neurotransmisor 
inhibidor del cerebro es el ácido gamma-
aminobutírico o GABA 16. El delirio puede 
desarrollarse como resultado de cambios en la 
actividad GABAérgica provocados por la medicación 
o el cese de drogas como el alcohol y las 
benzodiacepinas 17. 

§ Sistema serotoninérgico: El delirium se asocia tanto a 
un exceso como a un déficit de serotonina y puede 
estar provocado por enfermedades como el síndrome 
serotoninérgico y la encefalopatía hepática, que se 
caracterizan por niveles elevados de serotonina 16. Por 
otro lado, también puede relacionarse con la 
deficiencia de triptófano que actúa como precursor 
de la serotonina en situaciones como el síndrome 
postoperatorio o la abstinencia alcohólica 17.  

Factores inflamatorios 

La interleucina-1, la interleucina-6 y el factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α) son ejemplos de citocinas inflamatorias 
que pueden modificar la función de la barrera 
hematoencefálica, aumentar la permeabilidad cerebral y 
afectar a la neurotransmisión 19. Las infecciones, los 
procedimientos quirúrgicos y otras enfermedades que 
fomentan una respuesta inflamatoria sistémica también 
pueden ser causantes de estos procesos inflamatorios. 

La idea de que la inflamación sistémica puede causar 
cambios neuroquímicos y neuroanatómicos que conducen 
al delirium está respaldada por el descubrimiento de que los 
pacientes con el trastorno registran niveles elevados de 
proteína C reactiva (PCR) y otros marcadores inflamatorios 17. 
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Eje Hipotálamo-Hipofisario-Adrenal (HPA) 

El cortisol y el eje HPA también son factores importantes en 
el delirio. Tanto el estrés agudo como el prolongado pueden 
provocar la activación de este eje dando como resultado la 
elevación de los niveles de cortisol, llevando a que los 
receptores de serotonina en el hipocampo y otras partes del 
cerebro pueden verse comprometidos por este 
hipercortisolismo crónico y se abra paso al desarrollo de una 
disfunción cognitiva que resulta en la aparición del delirium 
20. 
Disfunción de la Barrera hematoencefálica 

La barrera hematoencefálica (BHE), se encarga de proteger 
al cerebro de patógenos y toxinas al mismo tiempo que 
permite el flujo de nutrientes vitales, lo que es crucial para 
preservar el equilibrio del microambiente cerebral 21. Está 
barrera puede volverse permeable en el delirium como 
resultado del estrés oxidativo y los procesos inflamatorios y 
debido a esta alteración, el cerebro se inflama más a nivel 
central y se vuelve más susceptible a la disfunción neuronal 
que aumenta la entrada de citoquinas y otras moléculas 
inflamatorias 11. Además, los medicamentos y contaminantes 
metabólicos que pueden causar o empeorar el delirio 
pueden pasar más fácilmente a través de una barrera 
hematoencefálica comprometida 12. 
Otros factores 

§ La neurodegeneración y la disfunción neuronal 
observadas en el delirium pueden verse exacerbadas 
por el estrés oxidativo y la disfunción mitocondrial. La 
acumulación de especies reactivas de oxígeno (ROS) 
puede dañar las proteínas, el ADN y las membranas 
celulares, lo que puede perjudicar la función neuronal 
22. 
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§ Los cambios en el metabolismo de la energía 
cerebral, como la hipoglucemia y la hipoxia, pueden 
afectar a la función neuronal y desencadenar delirium 
ya que la insuficiencia de sustratos energéticos 
perjudica la señalización neuronal y la función 
sináptica 19. 

Cuadro Clínico 

Características Clínicas 

Los síntomas del delirium incluyen cambios agudos y 
fluctuantes de la conciencia y la atención, así como 
modificaciones de la percepción y la cognición 23. Este 
trastorno es frecuente entre los pacientes hospitalizados, 
sobre todo en los ancianos y en pacientes con afecciones 
graves 24. A continuación, se detallan las características del 
cuadro clínico del delirium: 

Cuadro 1: Características clínicas del Delirium 
Síntoma Descripción 
Alteración de la 
Conciencia 

Dificultad para centrar, mantener 
o cambiar la atención. 

Desorganización del 
Pensamiento 

Ideas incoherentes y 
desordenadas, delirios y 
alucinaciones ocasionales. 

Fluctuación de los 
Síntomas 

Variabilidad de los síntomas a lo 
largo del día, empeoramiento 
nocturno. 

Alteraciones 
Cognitivas 

Déficits en memoria, orientación, 
lenguaje y percepción. 

Alteraciones del 
Sueño 

Insomnio, inversión del ciclo 
sueño-vigilia, somnolencia diurna. 

Síntomas Psicóticos 
Alucinaciones visuales y auditivas, 
delirios paranoides. 
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Alteraciones 
Psicomotoras 

Hiperactividad o hipoactividad, 
alternancia entre ambos estados. 

Alteraciones 
Emocionales 

Ansiedad, depresión, irritabilidad. 

Presentación clínica 
Existen varias presentaciones clínicas del delirio, cada una 
con características únicas. Las tres principales son el delirium 
hiperactivo, hipoactivo y el delirium mixto 25. 
Delirium Hiperactivo 
El delirio hiperactivo, también denominado delirio agitado o 
hiperalerta, se caracteriza por una marcada agitación y 
excitación psicomotoras 19. Los individuos que experimentan 
este tipo de delirio pueden mostrar: 

• Agitación que se caracteriza por inquietud extrema, 
deambulación, arrancarse catéteres o sondas y 
negarse a recibir atención médica 24. 

• Hiperactividad, caracterizada por impulsividad, 
dificultad para permanecer sentado e intranquilidad 
constante 24. 

• La agresión física o verbal que pueden tener hacia sus 
cuidadores o personal médico. 

• Alucinaciones y delirios que suelen ser visuales y 
paranoides, con fuertes reacciones ante estos sucesos 
24. 

Los síntomas son más visibles en esta presentación, lo que 
facilita el diagnóstico, pero también conduce a un posible 
aumento del uso de sujeciones farmacológicas y físicas 26. 

Delirium Hipoactivo 

El delirium Hipoactivo, también conocido como apático o 
hipoalerta, es menos perceptible y con frecuencia pasa 
desapercibido. Se distingue por: 
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• Letargia o somnolencia prolongada e incapacidad 
para despertarse 24. 

• Compromiso mínimo con el entorno, impulso 
insuficiente e indiferencia hacia las actividades 24. 

• Hipoactividad o disminución de respuesta a los 
estímulos, lentitud de movimientos y disminución 
notable de la actividad motora 24. 

• Apatía, ausencia de motivación, sentimientos y 
reacciones emocionales 24. 

El delirium hipoactivo es una afección sutil que puede 
confundirse con depresión, demencia u otras 
enfermedades, lo que retrasa el diagnóstico y el tratamiento 
27. 

Delirium Mixto 

En el delirium mixto están presentes tanto formas 
hiperactivas como hipoactivas de trastorno. Los pacientes 
pueden experimentar periodos de inquietud y agitación 
consecutivos y estas fluctuaciones pueden durar días u horas 
27. Los signos que se pueden observar son: 

• Fluctuación sintomática: oscilaciones bruscas entre 
hiperactividad e hipoactividad 24. 

• Variabilidad diurna: En determinados momentos del 
día, como por la noche, puede producirse un 
empeoramiento de los síntomas 24. 

• Desorientación grave: Caracterizada por altos grados 
de incertidumbre y desorientación, que varían en 
intensidad 24. 

La naturaleza fluctuante del delirium mixto puede dificultar 
el diagnóstico y el tratamiento, ya que los síntomas pueden 
parecer incoherentes y erráticos 27. 
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Tabla 2: Presentaciones clínicas del Delirium 
 Hiperactivo Hipoactivo 
Tipo Hiperalerta, agitado Hipoalerta, letargia 

Síntomas 
Alucinaciones, 
delirios 

Somnoliento, 
decaído, 
bradipsíquico 

Causas 
Síndromes de 
abstinencia, uso de 
esteroides 

Encefalopatías 
metabólicas, 
intoxicación por 
benzodiacepinas, 
deshidratación 

Fisiopatologí
a 

Metabolismo 
cerebral elevado o 
normal, 
electroencefalogra
ma normal o rápido, 
disminución de la 
actividad 
GABAérgica 

Disminución del 
metabolismo 
cerebral, 
Electroencefalogra
ma con 
enlentecimiento 
difuso, 
sobreestimulación 
de los sistemas 
GABA 

Evaluación y Diagnóstico 

El delirium se diagnostica como un trastorno orgánico 
agudo mediante un proceso diagnóstico multifacético que 
incluye una exploración neurológica y física exhaustiva, una 
historia clínica detallada y la aplicación de los criterios 
diagnósticos descritos en manuales de prestigio como el 
DSM-5 y la CIE-10 27. 
Historia Clínica y Examen Físico 

1. Historia Clínica: 
§ Antecedentes médicos: deben incluir infecciones 

recientes, procedimientos quirúrgicos, estancias 
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hospitalarias, episodios de delirium pasados y 
enfermedades crónicas 28. 

§ Medicación y sustancias: revisión de medicamentos 
recetados recientemente y en curso, consumo de 
alcohol, uso de drogas recreativas y posibles síntomas 
de abstinencia 28. 

§ Síntomas actuales: Síntomas conductuales y 
cognitivos, incluyendo su aparición, duración y 
fluctuación, así como alteraciones del estado mental y 
patrones de sueño 28. 

2. Evaluación física y neurológica: 
§ Signos vitales, estado nutricional, infecciones o 

indicadores de insuficiencia orgánica y una evaluación 
general 28. 

§ Dentro del examen neurológico se incluye la 
evaluación de los reflejos, la fuerza muscular, la 
coordinación y la función sensorial. Es importante 
descartar otras causas neurológicas de los síntomas 28. 

Criterios Diagnósticos del Delirium según el DSM-5 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales, Quinta Edición (DSM-5), clasifica al delirium 
dentro de los trastornos neurocognitivos como “Síndrome 
confusional” y de acuerdo a su etiología puede clasificarse 
en 29:   

§ Síndrome confusional inducido por medicamentos 
(292.81) 

§ Síndrome confusional debido a otra afección médica 
(293.0) 

§ Síndrome confusional debido a etiologías múltiples 
(293.0) 

§ Otro Síndrome confusional especificado (780.09)  
§ Síndrome confusional no especificado (780.09) 
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Este manual a su vez especifica criterios particulares para el 
diagnóstico de la afección. Estos criterios consisten en: 

1. Alteración de la atención y la conciencia:  
§ Reducción de la capacidad de concentración, 

dirección, mantenimiento y distracción de la atención 
29. 

§ Reducción de la conciencia del entorno 29. 
2. Alteración cognitiva:  

• Aparición de un trastorno de la memoria, de la 
orientación, del lenguaje, perceptivo o 
visuoespacial que no puede atribuirse más 
satisfactoriamente al desarrollo de un trastorno 
neurocognitivo subyacente o en desarrollo 29. 

3. Desarrollo a corto plazo: 
• La duración de los síntomas suele ser breve 

(unas horas o días) y suelen cambiar a lo largo 
del día 29. 

4. Indicios de una causa fisiológica: 
• La alteración está directamente relacionada 

con otra afección médica, intoxicación o 
abstinencia de sustancias, exposición a tóxicos 
o una combinación de etiologías, como 
demuestran los antecedentes, la exploración 
física o los estudios de laboratorio 29. 

Criterios Diagnósticos del Delirium según el CIE-10 

El CIE-10 (Clasificación Internacional de Enfermedades, 10ª 
edición) proporciona una clasificación similar con el código 
"F05 Delirium no inducido por alcohol y otras sustancias 
psicoactivas" 30. Los criterios diagnósticos son: 

1. Conciencia y concentración modificadas:  
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• Capacidad reducida para concentrarse, 
mantener o reenfocar la atención 30. 

2. Deterioro cognitivo general:  
• Deterioro del recuerdo de acontecimientos 

recientes, confusión sobre el lugar, el tiempo y 
la identidad 30.  

• Disfunción de la percepción, incluidas 
alucinaciones y delirios 30. 

3. Alteración psicomotora:  
• Tiempos de reacción prolongados, aumento o 

disminución de la actividad psicomotora e 
insomnio o hipersomnia 30. 

4. Alteración del ciclo sueño-vigilia:  
• Incapacidad para conciliar el sueño o 

despertarse, sueños vívidos e inquietantes y 
pesadillas 30. 

5. Inicio rápido y errático:  
• La aparición de los síntomas suele ser rápida -en 

horas o días- y a menudo cambian durante el día 
30. 

6. Evidencia de una causa física:  
• Existen pruebas de que el delirio es un efecto 

secundario de una enfermedad subyacente 30. 

Pruebas de Laboratorio y Estudios de Imagen 

Las pruebas de laboratorio y los estudios de imagen deben 
realizarse de acuerdo con la sospecha clínica para 
determinar las causas subyacentes y las complicaciones del 
delirium 23. 

• Exámenes de laboratorio: 
- Hemograma: Para identificar infecciones, 

anemia y otras anomalías hematológicas 31. 
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- Electrolitos séricos: Evaluar anomalías como la 
hipercalcemia o la hiponatremia 31. 

- Enzimas hepáticas: Urea y creatinina para 
valorar la función renal y hepática 31. 

- Marcadores de inflamación: Comprobar la 
velocidad de sedimentación globular (VSG) y 
los niveles de proteína C reactiva (PCR) 31. 

- Panel toxicológico: identificar cualquier 
material o medicamento nocivo. 

• Estudio por imágenes: 
- Se recomienda realizar TC o RM cerebrales 

cuando haya indicios de daño estructural, 
como déficits neurológicos focales, 
traumatismos recientes o un posible ictus 31. 

- La radiografía de tórax permite identificar 
insuficiencias cardíacas o infecciones 
pulmonares 31. 

Herramientas de evaluación 

Para diagnosticar el delirium es necesario realizar una 
evaluación metódica utilizando instrumentos validados 
clínicamente. Algunos de los más utilizados son: 

§ Confusion Assessment Method (CAM): 

Esta herramienta es utilizada habitualmente en la práctica 
clínica y se centra en cuatro características: alteración del 
nivel de conciencia, falta de atención, pensamiento 
desorganizado y aparición aguda y curso fluctuante. Se 
puede utilizar tanto en pacientes hospitalizados como en 
cuidados de larga duración 32. 

§ Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98): 
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Proporciona una evaluación numérica del grado de delirium 
y es útil para el seguimiento del estado del paciente a lo 
largo del tiempo 32. 

§ Delirium Observation Screening (DOS) Scale: 

Los miembros del personal de enfermería utilizan esta escala 
para identificar el delirium de forma rápida y precisa, sobre 
todo en entornos geriátricos 32. 
Diagnóstico Diferencial 
El delirium debe diferenciarse de otros trastornos 
neuropsiquiátricos que pueden presentar síntomas similares 
32: 

Tabla 3: Diagnósticos diferenciales del Delirium 

Trastorno 
Características 
Clave 

Diferencias 
Principales del 
Delirium 

Demencia 

Inicio insidioso, 
curso progresivo, 
memoria 
afectada 

Inicio agudo, curso 
fluctuante 

Depresión 
Mayor 

Tristeza 
persistente, 
anhedonia, 
síntomas 
cognitivos 

Curso no fluctuante, 
sin alteración aguda 
de la conciencia 

Esquizofrenia 

Alucinaciones, 
delirios, 
pensamiento 
desorganizado 

Sin alteración aguda 
de la atención, curso 
crónico 

Intoxicación 
por Sustancias 

Síntomas 
relacionados con 
el consumo 

Relacionado con el 
uso o abstinencia de 
sustancias, síntomas 
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reciente de 
sustancias 

específicos según la 
sustancia 

Abstinencia de 
Sustancias 

Síntomas tras la 
interrupción de 
sustancias, 
agitación, 
alucinaciones 

Relacionado con la 
abstinencia, 
síntomas específicos 
según la sustancia 

Trastorno 
Bipolar 

Episodios 
maníacos o 
depresivos, 
cambios de 
ánimo 

Curso episódico, sin 
alteración aguda de 
la conciencia 

Trastorno de 
Ansiedad 

Preocupación 
excesiva, 
síntomas físicos 
de ansiedad 

Curso crónico, sin 
alteración aguda de 
la conciencia 

Epilepsia 

Convulsiones, 
periodos 
postictales de 
confusión 

Episodios ictales 
claros, recuperación 
postictal 

Hipoglucemia 

Sudoración, 
temblor, 
confusión, 
palidez 

Resolución con la 
administración de 
glucosa 

Hipotiroidismo 
Fatiga, aumento 
de peso, piel seca 

Curso insidioso, 
síntomas 
endocrinológicos 

Estrategias de prevención 

La mejora de los resultados clínicos y la disminución de la 
morbilidad dependen de la prevención del delirium. Entre 
las estrategias se encuentran: 
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§ Evaluación y seguimiento precoces: Es importante 
reconocer a las personas que pueden estar en riesgo 
mediante la realización de evaluaciones rutinarias de 
salud mental, especialmente en personas mayores de 
65 años o con afecciones médicas importantes 33. 

§ Optimizar el entorno: Crea un ambiente tranquilo, 
bien iluminado y con un ciclo regular de sueño-vigilia 
33.  

§ Manejo farmacológico: Implica evitar o utilizar 
fármacos que tengan un alto potencial de causar 
delirium, como las benzodiacepinas y los 
anticolinérgicos, y revisar y ajustar rutinariamente las 
dosis prescritas 33. 

§ Intervenciones multidisciplinares: Los factores de 
riesgo como el dolor, las infecciones, la 
deshidratación y la hipoxia deben ser abordados por 
equipos sanitarios multidisciplinares 33.  

§ Estimulación cognitiva: Abarcando ejercicios 
mentales, reuniones familiares y, si es necesario, el 
uso de lentes correctores o audífonos 33. 

Manejo Terapéutico 

El tratamiento del delirium es un proceso multidisciplinario 
que abarca tanto intervenciones no farmacológicas como 
farmacológicas, dirigidas a abordar las causas subyacentes, 
aliviar los síntomas y prevenir complicaciones 34. 
No farmacológico 

1. Modificación del entorno 
• Entorno tranquilo y seguro: Reduzca el ruido de 

fondo y las molestias, proporcione iluminación 
suficiente y asegúrese de que la zona es segura 
para evitar accidentes y caídas 35.  

• Orientación regular: Para ayudar al paciente a 
mantener su sentido del tiempo y del espacio, 
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utilice calendarios, relojes y conversaciones 
dirigidas 35. 

• Presencia de familiares: Tener cerca a familiares 
o cuidadores puede ayudar a tranquilizar al 
paciente y darle una sensación de seguridad 35. 

2. Optimización de la Función cognitiva 
• Estimulación cognitiva: Leer, utilizar juegos de 

memoria, mantener conversaciones profundas 
y participar en otras actividades de 
estimulación cognitiva 35. 

• Rutinas diarias: Establecer y seguir rutinas 
regulares para las actividades diarias que 
ayuden a la orientación del paciente y evitar la 
confusión  

3. Manejo del ciclo sueño-vigilia 
• Promover una buena higiene del sueño 

reduciendo el consumo de cafeína y evitando las 
siestas largas durante el día 36. 

• Las intervenciones no farmacológicas para 
conciliar el sueño incluyen practicar técnicas de 
relajación, seguir un horario de sueño constante 
y evitar los sedantes siempre que sea posible 36. 

4. Atención a necesidades básicas 
• Asegurarse de que el paciente ingiera 

suficiente agua y alimentos sanos 26. 
• Fomentar el movimiento y la actividad física 

para evitar problemas relacionados con la 
inmovilidad, como la atrofia muscular y las 
úlceras por presión 26. 

Farmacológico 
El tratamiento farmacológico del delirium se reserva 
generalmente para casos donde los síntomas son severos o 
no responden a las intervenciones no farmacológicas. Es 
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fundamental individualizar la elección del medicamento y la 
dosis, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios 32. 

• Antipsicóticos 
- El antipsicótico más popular para tratar el 

delirio es el haloperidol. Se administra en dosis 
bajas y se cambia la dosis en función de la 
reacción del paciente. Funciona bien para 
reducir la agitación y los síntomas de psicosis 37. 

- Antipsicóticos atípicos: La risperidona, la 
olanzapina y la quetiapina son medicamentos 
que se utilizan en lugar del haloperidol en 
ciertos pacientes, en particular los susceptibles 
a los efectos extrapiramidales que tienen un 
perfil de efectos secundarios más favorable 38. 

• Benzodiacepinas:  
- Generalmente no se recomiendan para el 

delirium, excepto en casos específicos como el 
delirium por abstinencia alcohólica. El más 
utilizado es el Lorazepam en dosis de 0.5 a 2 
mg cada 6 a 8 horas 38. 

• Agentes Colinomiméticos:  
- Donepezilo y Rivastigmina: Particularmente en 

pacientes con demencia subyacente, estos 
inhibidores de la acetilcolinesterasa han 
demostrado cierto beneficio en el tratamiento 
del delirium 35. Existen pocos datos que 
respalden la eficacia de estos medicamentos, y 
su uso no es habitual en el ámbito clínico. 

• Otros medicamentos: 
- Dexmedetomidina: Es un agonista alfa-2 

adrenérgico utilizado en cuidados intensivos, 
especialmente en pacientes con ventilación 
mecánica 39. 
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- Melatonina: Utilizada para regular el ciclo 
sueño-vigilia, con dosis de 3 a 5 mg por la 
noche 25. 

Además de las pautas mencionadas, es importante la 
identificación de una posible causa subyacente causante del 
trastorno, y en caso de estar presente dar el tratamiento 
adecuado para aquella causa 23.  

Conclusiones 

En resumen, el delirium es un trastorno orgánico agudo que 
plantea un grave reto clínico que exige un enfoque 
exhaustivo e interdisciplinario del tratamiento. La 
estimulación cognitiva y la optimización del entorno son dos 
ejemplos de intervenciones no farmacológicas esenciales 
tanto para la prevención como para el tratamiento precoz. 
Para controlar los síntomas agudos en los casos graves, 
pueden ser necesarias medidas farmacológicas específicas y 
antipsicóticos como la risperidona y el haloperidol. 

Para tratar eficazmente el delirio, es imprescindible 
identificar y tratar las causas subyacentes, como infecciones, 
desequilibrios electrolíticos y deshidratación. Los avances 
actuales ponen de relieve la importancia de la tecnología, la 
formación continuada y la investigación de nuevos 
tratamientos para mejorar el pronóstico de los pacientes con 
delirium. 

La información recopilada en este capítulo ha sacado a la luz 
la complejidad del delirium como trastorno y la necesidad 
de enfoques individualizados y modernos para su 
tratamiento clínico. Es posible mejorar la calidad de vida de 
los pacientes y reducir la morbilidad relacionada con este 
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trastorno agudo utilizando un enfoque exhaustivo y basado 
en la evidencia. 
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DELIRIUM SUPERPUESTO A DEMENCIA 

Introducción 
El delirium superpuesto a demencia resulta ser una 
condición clínica compleja y multifacética presentando 
desafíos significativos tanto para los profesionales de la 
salud como para los familiares de los individuos afectados. 
En el campo de la medicina, esta condición logra 
diferenciarse por la confluencia de dos trastornos 
neurológicos siendo uno el delirium, un estado agudo y con 
fluctuaciones de confusión, y la demencia, siendo el 
deterioro crónico y progresivo de las funciones cognitivas. 
Para entender plenamente este fenómeno, es necesario 
examinar el tema por medio de los criterios establecidos por 
dos de las principales clasificaciones diagnósticas 
internacionales: el CIE-10 (Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 10ª revisión) y el DSM-5 (Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales, 5ª edición). 
El CIE-10 define al delirium como un trastorno caracterizado 
por una alteración de la atención y la conciencia, en conjunto 
de cambios en la cognición y la percepción. Siendo estos 
síntomas de inicio rápido y con tendencia a fluctuar a lo largo 
del día. Por otra parte, la demencia se define como un 
deterioro de la memoria y diferentes capacidades 
cognitivas, llegando a tal magnitud como para interferir con 
las actividades diarias. Cuando están presentes estas dos 
condiciones, se intensifican mutuamente, incrementado de 
manera exponencial los síntomas, complicando el 
tratamiento y manejo del paciente. El DSM-5, por otro lado, 
ofrece un marco similar, pero con diferencias clave en la 
nomenclatura y algunos criterios específicos. Teniendo 
como clasificación al delirium bajo el trastorno 
neurocognitivo delirante, destacando una perturbación en la 
conciencia y atención, además que la demencia bajo el 
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espectro de los trastornos neurocognitivos mayores. 
Presentar una superposición de estas condiciones no solo 
agrava la presentación clínica sino que también implica tener 
un enfoque interdisciplinario para el diagnóstico y 
tratamiento, requiriendo la ayuda de otros miembros del 
equipo médico como neurólogos, psiquiatras, geriatras y 
otros especialistas. 
Lograr comprender a él delirium superpuesto a demencia a 
través de los lentes del CIE-10 y el DSM-5 da una herramienta 
a los profesionales de la salud en desarrollar estrategias de 
intervención personalizadas y efectivas. Con este enfoque 
integrador permite mejorar la calidad de vida de los 
pacientes afectados y generar un soporte necesario a sus 
familias, quienes son los que enfrentan un panorama clínico 
particularmente desafiante. 
 
Objetivo General 
Proporcionar información exhaustiva a la comunidad 
científica sobre la incidencia, los factores de riesgo y los 
desenlaces clínicos del delirium superpuesto a la demencia, 
así como sobre las estrategias de manejo y prevención más 
efectivas, a través de una revisión bibliográfica completa. 
 
Desarrollo  
El delirium y la demencia son dos condiciones 
neuropsiquiátricas que, generalmente comparten ciertos 
síntomas, presentan varias diferencias en cuanto a la 
etiología, presentación clínica, curso y manejo1. Las dos 
condiciones terminan afectando la cognición, pero lo hacen 
de maneras distintas y con consecuencias diferentes para 
cada individuo, modificando su tratamiento médico1.  
En primer punto, el delirium es un trastorno agudo que 
presenta fluctuaciones de la atención y la conciencia, 
generalmente acompañado de irregularidades cognitivas 
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como desorientación, alteraciones de la memoria y del 
pensamiento1,2. El desarrollo es un corto periodo de tiempo, 
regularmente días o meses y sus síntomas pueden fluctuar a 
lo largo del día1. En otro punto se describe a la demencia 
como un síndrome progresivo y crónico que se caracteriza 
principalmente el deterioro de varias funciones cognitivas, 
entre ellas la memoria, lenguaje, habilidades visuoespaciales 
y funciones ejecutivas1,2. Su deterioro es de forma gradual y 
persistente, y su fluctuación es distinta a la del delirium ya 
que no la misma oscilación1.  

Por parte de su etiología, el delirium es frecuentemente 
precipitado por factores agudos como desequilibrios 
metabólicos, infecciones, intoxicación por medicamentos u 
hospitalización1. Muy contraria a la demencia tiene causas 
subyacentes degenerativas y crónicas, siendo entre las más 
comunes enfermedad de Alzheimer, demencia vascular y 
enfermedades neurodegenerativas como el Parkinson y la 
demencia con cuerpos de Lewy. Estas diferentes patologías 
llevan a una progresiva destrucción de las neuronas y la 
pérdida de funciones cognitivas1,2. 

En el ámbito del manejo y el propio tratamiento de estas dos 
alteraciones son completamente diferentes2. El delirium 
siendo una emergencia médica con la necesidad de una 
intervención inmediata para identificar y tratar la causa 
subyacente2. El manejo de su ambiente o la reorientación 
frecuente más el uso de antipsicóticos son necesarios para 
controlar los síntomas2,3. Ahora por parte de la demencia, su 
tratamiento se centra en la gestión a largo plazo de la 
variedad de sus síntomas e impedir el progreso de la 
enfermedad. Esto puede incluir fármacos, así como 
intervenciones no farmacológicas, tal es el caso de la terapia 
ocupacional y programas de estimulación cognitiva2. 
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Por parte de sus semejanzas, ambas alteraciones pueden 
llegar a presentar síntomas de desorientación, confusión, 
alteraciones del comportamiento y de la cognición2. Es 
puntual señalar que un individuo con demencia tiene más 
tendencia a desarrollar delirium, generalmente en 
situaciones de estrés físico o enfermedad aguda2. En los dos 
casos, un diagnóstico preciso, además de la diferenciación 
acertada entre delirium y demencia es fundamental para 
implementar un plan de tratamiento adecuado en busca de 
mejorar los resultados para el paciente2. Un enfoque 
multidisciplinario es útil para abordar las distintas facetas de 
estas condiciones y brindar el mejor cuidado posible2,3. 

El delirium siendo una alteración clínica que se presenta 
como un cambio agudo en los niveles de alerta, atención y 
cognición, dado de que en varias ocasiones puede 
presentarse en individuos que de base presentan historia de 
algún tipo de demencia, lo que ocasiona que al momento de 
detectar un cuadro de delirium en estos pacientes sea una 
actividad compleja y muchas veces se pase por alto; 
poniendo en riesgo la vida y la integridad del paciente que 
generalmente empeora su pronóstico2,3. Tanto el delirium 
como la demencia son enfermedades frecuentes a nivel 
mundial, ambas presentan un incremento en la prevalencia 
conforme aumenta la edad; por esa razón, con la tendencia 
poblacional al envejecimiento, el estudio de estas entidades 
clínicas toma mayor relevancia. Por ese motivo, se le asigna 
un grado más de importancia al estudio del delirium en esta 
población específica para proponer herramientas o métodos 
que ayuden al diagnóstico de estos casos, generando un 
manejo oportuno3. 

El delirium superpuesto a la demencia es una alteración con 
carácter clínico en la que un episodio agudo de delirium se 
genera en pacientes que padecen de demencia3. Esta 
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situación es común en varios entornos hospitalarios o de 
cuidados a largo plazo y presenta un desafío significativo en 
cuanto al diagnóstico como para su manejo3. La coexistencia 
de estas alteraciones como el delirium y demencia complica 
su presentación clínica, ya que distintos síntomas del 
delirium se pueden exacerbar y ocultar los déficits cognitivos 
preexistentes de la demencia, siendo una dificultad en la 
distinción entre ambas condiciones3. 

En el delirium superpuesto a la demencia se presenta por un 
inicio súbito de alteraciones en la atención y la conciencia, 
además de presentar fluctuaciones en el estado mental que 
es más pronunciado que en la demencia por sí misma3. Los 
pacientes pueden exponer confusión aguda, alucinaciones, 
agitación y desorientación3. Siendo síntomas que se 
desarrollan de manera rápida y varían en severidad a lo largo 
del día3. Muy diferente a los síntomas de una demencia que 
tienden a ser más estables y progresivos. La propia 
identificación de delirium en un paciente con demencia 
necesita una evaluación cuidadosa y un gran grado de 
sospecha clínica, ya que la presentación puede ser atípica y 
con sutiles cambios1–3. 

La etiología del delirium en estos pacientes principalmente 
se relaciona con factores precipitantes como deshidratación, 
infecciones, intervenciones quirúrgicas, desequilibrios 
electrolíticos y efectos secundarios de medicamentos3. La 
presencia de demencia incrementa la vulnerabilidad del 
cerebro a estos factores agudos debido a la reserva 
cognitiva disminuida3. Siendo que el manejo debe ser eficaz 
para el delirium superpuesto a la demencia, ya que implica 
tanto la identificación y corrección de la causa subyacente, 
como la implementación de estrategias para reducir el 
impacto del delirium en la función cognitiva del paciente3. 
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Epidemiología: 
La presencia del delirium en pacientes con diferentes tipos 
de demencia varía según el tipo de demencia y del entorno 
en el que se evalúan a los pacientes, generalmente, la 
demencia se considera como un factor de riesgo importante 
para el desarrollo de delirium, principalmente en entornos 
hospitalarios4. La prevalencia de delirium en pacientes con 
demencia incluso puede llegar a alcanzar hasta el 49% 
durante las hospitalizaciones3,4.  

En pacientes con una demencia en relación con el Alzheimer, 
que es la presentación más común de demencia, su 
prevalencia de delirium es variable dependiendo de factores 
como la gravedad de la demencia y su contexto clínico4. 
Distintos estudios muestran que entre un 20% y un 30% de 
los pacientes con demencia por Alzheimer pueden llegar a 
experimentar episodios de delirium durante el transcurso de 
su enfermedad4. Este dato puede ser mayor en unidades de 
cuidados intensivos y en pacientes con enfermedades 
severas3,4. 

Por otro lado, la demencia con cuerpos de Lewy y la 
demencia vascular presentan altas tasas de delirium4. En la 
demencia con cuerpos de Lewy, la propia prevalencia del 
delirium puede llegar a ser alta debido a las fluctuaciones 
cognitivas intrínsecas a la enfermedad y la sensibilidad a los 
sedantes administrados4. Mientras que, en la demencia 
vascular, la prevalencia del delirium es influenciada por la 
extensión y localización de las lesiones cerebrovasculares4.  

Su manejo es complejo y requiere una atención cuidadosa 
para distinguir entre los síntomas de la demencia subyacente 
y los del delirium superpuesto4. Esto abarca el uso de 
herramientas diagnósticas específicas además del enfoque 
multidisciplinario para abordar los factores precipitantes o 
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predisponentes del delirium4. La detección y el tratamiento 
tempranos son cruciales para evidenciar una mejoría los 
resultados y reducir las complicaciones4,5.  

Factores de riesgo asociados al desarrollo de delirium 
en pacientes con demencia. 
El desarrollo de delirium en pacientes con demencia 
comúnmente se ve influenciado por distintos factores de 
riesgo, siendo estos intrínsecos como extrínsecos5. Entre los 
factores intrínsecos, encontramos uno de los más 
característicos siendo la propia demencia, que predispone a 
los pacientes a padecer de episodios con relación a delirium 
debido a su fragilidad cognitiva que esta condición 
conlleva5. La edad avanzada también es otro factor 
importante, ya que a medida que los pacientes envejecen, la 
vulnerabilidad a padecer estos episodios de delirium 
incrementan5. Sumado a la presencia de comorbilidades, 
como enfermedades crónicas teniendo de ejemplo a la 
insuficiencia cardíaca y la enfermedad pulmonar, agravan 
este riesgo5. 
Por otra parte, en los factores extrínsecos, destacan los que 
están relacionados con el manejo médico y la 
hospitalización6. El uso de benzodiacepinas y otros 
medicamentos psicoactivos, pertenece a un factor de riesgo 
significativo por ende estos fármacos tienden a alterar la 
función cerebral y ser precipitantes a episodios de delirium 
en pacientes con demencia5,6. Incluso, la utilización de 
sondas por vía urinaria y la inmovilización son factores que 
incrementan la probabilidad de delirium, debido a la 
incomodidad y la restricción de movimientos que causan6. 

Siendo así que las infecciones urinarias y respiratorias, son 
factores precipitantes comunes de delirium en pacientes con 
demencia6. Estas infecciones no solo alteran el estado físico 
del paciente, sino que además afectan su estado cognitivo, 
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aumentando la incidencia de delirium. La desnutrición y la 
mala alimentación, comunes en pacientes con demencia por 
la dificultad para mantener una adecuada ingesta de 
nutrientes, también contribuyen al riesgo de generar 
delirium6. 

Finalmente, el ambiente hospitalario presenta un gran nivel 
de estímulos y cambios constantes, tienen a desencadenar 
episodios de delirium en pacientes con demencia6. Una 
estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos, si 
existe una sedación excesiva y las intervenciones invasivas 
son factores que aumentan la vulnerabilidad de estos 
pacientes. Por ese motivo, es crucial mantener una 
monitorización cuidadosa y un manejo multidisciplinario 
reducir los riesgos y mejorar el pronóstico del paciente6,7. 

Fisiopatología: 

Delirium 
El delirium se define como un deterioro y alteración aguda, 
fluctuante de las funciones cognitivas y de atención, puede 
presentarse con más frecuencia en la población mayor de 65 
años7. Es el resultado final de todas las alteraciones 
metabólicas y orgánicas, y se le nombra también como 
síndrome confusional agudo, por el la do de su 
fisiopatología, es por una disrupción del Sistema de 
activación reticular, siendo una afectación de corteza frontal 
no dominante encargada de aspectos extra personales, 
además de la afectación en la corteza superior donde se 
encuentran las funciones de insight y juicio7,8.Su relevancia  
clínica se presenta en la alta prevalencia; se prevé que un 
gran porcentaje de adultos mayores, siendo dos terceras 
partes del grupo, debutan con delirium en el internamiento, 
mientras que otro porcentaje lo presentaba con 
anterioridad8. Si bien se entiende que la edad avanzada, 
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sexo masculino, demencia, limitaciones funcionales basales 
como disminución de agudeza visual o auditiva y 
toxicomanías, son factores de riesgo para el desarrollo de 
delirium8. El Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales, presenta los siguientes cinco criterios 
que deben cumplirse para diagnosticar el delirium8: 

• Alteración de la atención y conciencia 
• La alteración evoluciona de manera rápida y con 

fluctuaciones  
• Al menos una alteración de cognición adicional 
• Las alteraciones tienen una explicación clara por 

demencia preexistente 
• Las alteraciones no se presentan en el contexto de 

disminución significativa del estado. 
 

Evidencia de causas orgánicas subyacente 
Un criterio importante es el establecimiento de una línea de 
base para el paciente, siendo su estado cognitivo previo en 
comparación con el que se presenta en este momento y para 
lograr ese contraste es necesaria la historia clínica8. El 
Método de Asesoramiento de Confusión es el instrumento 
mayormente utilizado, que tiene como base cuatro de los 
cinco puntos centrales del delirium: inicio agudo, fluctuación 
de síntomas, pensamiento desorganizado o nivel de 
conciencia alterado e inatención8. Las manifestaciones 
clínicas llegan a ser categorizadas como hiperactivas, 
hipoactivas de comportamiento mixto, siendo por parte de 
la forma hipoactiva la más común, lo cual genera que el 
cuadro pase desapercibido asociado a un peor pronóstico8. 
Para describir la forma hiperactiva, el paciente presenta 
agitación, hipervigilia y algunas ocasiones alucinaciones 
auditivas o visuales; por otro lado, el cuadro hipoactivo, 
presenta letargia, hipovigilia, anhedonia y suele ser 
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confundido con depresión8. Algo importante en el manejo 
del delirium es tratar la causa subyacente, pero, mientras 
esta se corrige se pueden emplear medidas farmacológicas 
como no farmacológicas para mantener un control con la 
sintomatología8. Por un lado, las medidas no farmacológicas 
basándose en el manejo de los factores contribuyentes 
modificables como la utilización de lentes, hidratación, 
audífonos para paliar déficits funcionales, implementación 
de medidas para ubicación temporal y espacial, visita y 
acompañamiento por parte de familiares8. Por otro lado, las 
medidas farmacológicas generalmente se usan en delirium 
hiperactivo y se basan en el uso de tres grupos de fármacos: 
benzodiacepinas, inhibidores de la colinesterasa y 
antipsicóticos; aunque hasta el momento no se cuenta con 
ningún fármaco aprobado por la agencia de medicamentos 
y alimentación para el manejo específico del delirium8. 

Diagnóstico: 
El diagnóstico principalmente de delirium en pacientes con 
demencia es complejo a causa de la superposición de 
síntomas entre ambas condiciones. Los criterios 
diagnósticos de delirium se basan en las directrices 
establecidas por el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM-5) y la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE-10)9. Entre los criterios se puede 
enfatizar que existen cambios agudos y fluctuantes en la 
atención y la conciencia, que son muy distintivos del delirium 
y menos comunes en la demencia9. 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales define al delirium como una alteración de la 
atención con capacidad reducida para dirigir, mantener, 
enfocar o cambiar la atención y la conciencia, siendo la 
reducción de orientación al entorno9. Teniendo como 
característica el desarrollo en un corto período de tiempo y 
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con fluctuaciones a lo largo del día además, debe existir un 
cambio en la cognición como problemas del lenguaje, 
memoria y desorientación que no se puede explicar por otra 
condición neurocognitiva preexistente o en desarrollo9.  

El segundo criterio incluye la evidencia de que los síntomas 
del delirium son causados por una condición médica, 
abstinencia, múltiples etiologías, intoxicación por sustancias, 
exposición a toxinas9. Ahora en el contexto de pacientes con 
demencia, es crucial identificar el factor precipitante agudo 
que no esté relacionado directamente con la progresión de 
la demencia, siendo el caso de la deshidratación, 
infecciones, efectos adversos de medicamentos9. 

La Clasificación Internacional de Enfermedades proporciona 
criterios similares, enfatizando con la aparición aguda y 
fluctuante del delirium, en conjunto con alteraciones en 
conciencia, atención y otras funciones cognitivas9. La 
Clasificación Internacional de Enfermedades necesita que 
estos síntomas no tengan una explicación preexistente u otra 
condición neuropsiquiátrica, lo cual es crucial para 
diferenciar el delirium de un empeoramiento del estado 
basal de la demencia9.  

Para tener un diagnóstico preciso de delirium en pacientes 
con demencia, es recomendable el uso de herramientas de 
evaluación estandarizadas como el Confusion Assessment 
Method y el Delirium Rating Scale-Revised-989. Siendo 
herramientas que ayudan a identificar los cambios agudos y 
fluctuantes en la conciencia y la atención, diferenciándolos 
de los síntomas crónicos y progresivos de la demencia9. El 
Confusion Assessment Method, evalúa la presencia de inicio 
agudo y curso fluctuante en inatención, pensamiento 
desorganizado y alteración del nivel de conciencia9. 
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Además de los criterios formales y las herramientas de 
evaluación, el diagnóstico de delirium en pacientes con 
demencia debe incluir una rigurosa revisión de la historia 
clínica, evaluación física y neurológica, además de estudios 
de laboratorio para identificar y tratar las causas 
subyacentes9. Los factores ya mencionados como 
infecciones, desequilibrios metabólicos, y efectos de 
medicamentos deben abordarse y ponerse a consideración 
adecuadamente para manejar el delirium eficazmente y 
mejorar el pronóstico del paciente9. 

En resumen, el diagnóstico de delirium en pacientes con 
demencia tiene como base criterios clínicos que ubican a los 
cambios agudos y fluctuantes en la conciencia y atención9. El 
uso de herramientas de evaluación estandarizadas y una 
investigación exhaustiva de los factores precipitantes son 
fundamentales para diferenciar el delirium de la progresión 
de la demencia y proporcionar un manejo oportuno9. 

Desafíos diagnósticos y diferenciación entre 
exacerbaciones de demencia y delirium 
El diagnóstico diferencial entre delirium y exacerbaciones de 
demencia tiene una gran cantidad de desafíos por la 
superposición de síntomas y gran variabilidad en la 
presentación clínica10. El delirium siendo caracterizado por 
un inicio agudo y fluctuante, con alteraciones en la 
conciencia y la atención, mientras que la demencia se 
manifiesta de manera progresiva e insidiosa con un 
deterioro crónico de la función cognitiva10. Poder identificar 
estos cambios agudos en un paciente con demencia crónica 
llega a ser complicado, porque los síntomas del delirium, 
como el deterioro de la memoria, la desorientación y las 
alucinaciones, pueden parecer una exacerbación de la 
demencia10.  
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Ahora con los desafíos diagnósticos se acentúan por la 
variabilidad diurna del delirium, que puede llevar a una 
subestimación de su severidad si el paciente es evaluado en 
un momento donde presenta una menor manifestación 
sintomática10. Además, los pacientes con demencia a 
menudo tienen una disminución cognitiva, lo que puede 
hacer que los síntomas de delirium sean menos evidentes y 
más difíciles de identificar10. La presencia de comorbilidades 
o la polifarmacia complican el diagnóstico, debido a que 
múltiples medicamentos pueden contribuir tanto al 
deterioro cognitivo crónico como a episodios agudos de 
delirium10. 

Para identificar la diferencia entre delirium y una 
exacerbación de la demencia, es recomendable una historia 
clínica exhaustiva además del uso de herramientas para la 
evaluación estandarizadas como el Confusion Assessment 
Method, y la búsqueda activa de factores precipitantes 
agudos como deshidratación, infecciones o cambios en la 
medicación10,11. Tener un enfoque multidisciplinario, es 
crucial para tener una evaluación precisa y un manejo 
adecuado, reduciendo los riesgos y mejorando los 
resultados para los pacientes11. 

Manifestaciones Clínicas: 
La presentación clínica del delirium es diferente en pacientes 
con distintos tipos de demencia, como la demencia vascular, 
la enfermedad de Alzheimer y la demencia con cuerpos de 
Lewy, lo cual genera una complicación en el diagnóstico y 
manejo de estas condiciones11. 

En pacientes los con enfermedad de Alzheimer, el delirium 
llega a manifestarse con síntomas prominentes de agitación. 
desorientación, y fluctuaciones en el nivel de conciencia11. 
Estos pacientes por sí mismos sufren un deterioro cognitivo 
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progresivo, llegando a presentar delirium como resultado 
de la deshidratación, infecciones o cambios en la 
medicación11. La presencia del delirium en estas personas 
suele estar asociada con un mal pronóstico y una elevada 
tasa de mortalidad, haciendo crucial su detección y 
tratamiento oportuno11. 

Por otro lado, en los pacientes con demencia vascular, el 
delirium generalmente se presenta con síntomas que 
abarcan la confusión aguda y alteraciones en la función 
ejecutiva11. A causa de que la demencia vascular resulta de 
varios infartos cerebrales que afectan diversas áreas del 
cerebro, estos individuos llegan a experimentar distintos 
episodios de delirium precipitados por eventos 
cerebrovasculares agudos adicionales, teniendo 
fluctuaciones en la presión arterial, o descompensaciones 
metabólicas11. La comorbilidad con otros factores de riesgo 
cardiovasculares puede llegar a agravar estos episodios11. 

Ahora en la demencia con cuerpos de Lewy tiene como 
características los síntomas que incluyen alucinaciones 
visuales recurrentes y fluctuaciones en la cognición, las 
cuales llegan a ser difíciles de distinguir del delirium11. Los 
pacientes con este tipo de demencia también llegan a 
presentar síntomas parkinsonianos, y su estado cognitivo 
tiende a variar significativamente a lo largo del día, 
simulando un cuadro de delirium11. La sensibilidad a los 
medicamentos antipsicóticos, que puede exacerbar los 
síntomas deliroides, complicando aún más el manejo de 
estos pacientes, necesitando un enfoque terapéutico 
cuidadoso y personalizado11. 

Poder reconocer e identificas el delirium en estos distintos 
tipos de demencia es crucial para el manejo adecuado de los 
pacientes11. De nueva cuenta tener enfoque 
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multidisciplinario, que tenga de por si la colaboración entre 
neurólogos, geriatras y otros profesionales de la salud, es 
favorecedor para identificar y tratar los factores precipitantes 
del delirium, mejorando los resultados clínicos y la calidad 
de vida de los pacientes11,12. 

Sintomatología y cambios conductuales específicos. 

El delirium y la demencia son dos condiciones 
neuropsiquiátricas que afectan comúnmente a la población 
en general, especialmente en la geriátrica y presentan 
desafíos diagnósticos significativos debido a la 
superposición de síntomas12. Mientras que la demencia es 
una condición progresiva y crónica que genera un daño en 
la memoria, pensamiento y el comportamiento, el delirium 
resulta ser un trastorno agudo y fluctuante de la conciencia y 
la atención12. Lograr conocer una diferencia entre una 
exacerbación de la demencia y un episodio de delirium es 
crucial para el manejo clínico correcto, ya que cada 
condición necesita abordajes terapéuticos distintos12. 

El delirium en pacientes con demencia llega a manifestarse 
de diversas maneras según el tipo específico de demencia12. 
En la enfermedad de Alzheimer, el delirium tiende a 
presentarse con desorientación y fluctuaciones en el nivel de 
conciencia12. En la demencia vascular, los pacientes pueden 
llegar a experimentar delirium a causa de eventos 
cerebrovasculares agudos12. En la demencia con cuerpos de 
Lewy, tiende a diferenciarse por la particularidad de que en 
esta demencia ya se presentan síntomas similares al 
delirium, como alucinaciones visuales y fluctuaciones en la 
cognición12. 

Para clarificar estas diferencias y facilitar el diagnóstico 
clínico, se deben utilizar herramientas estandarizadas y una 
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evaluación cuidadosa de la historia clínica, además de los 
factores precipitantes12. En la siguiente tabla que se 
presentan las características específicas de la sintomatología 
y los cambios conductuales presentes en demencia y 
delirium, facilitando la identificación y manejo de estas 
condiciones12. 

Tabla 1. Diferencias entre delirio y demencia  

Característica Delirio Demencia 

Comienzo Súbito, con un 
punto de inicio 
definido 

Lento y gradual, con 
un punto de inicio 
incierto 

Duración Días a semanas, 
aunque puede 
ser más 
prolongado. 

Por lo general, 
permanente. 

  

Causa Casi siempre, 
otro trastorno (p. 
Ej., infección, 
deshidratación, 
consumo de 
ciertas drogas o 
interrupción de 
éste) 

Habitualmente, un 
trastorno encefálico 
crónico (p. Ej., 
enfermedad de 
Alzheimer, demencia 
con cuerpos de Lewy, 
demencia vascular) 

Evolución Habitualmente, 
reversible 

Lentamente 
progresiva 

Efecto por la 
noche 

Casi siempre 
empeora 

Muchas veces, peor 
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Atención Muy deteriorada Sin afectación hasta 
que la demencia se 
vuelve grave 

Nivel de 
conciencia 

Deterioro 
variable 

Sin afectación hasta 
que la demencia se 
vuelve grave 

Orientación en 
tiempo y 
espacio 

Varia  Alteración  

Uso del 
lenguaje 

Lento, muchas 
veces 
incoherente e 
inapropiado 

A veces, dificultad 
para encontrar la 
palabra correcta 

Memoria Varía 

  

Pérdida, en especial 
para los 
acontecimientos 
recientes 

Necesidad de 
atención 
médica 

Inmediata Necesaria, pero no es 
de urgencia 

Efecto del 
tratamiento 

Por lo general, 
revierte los 
síntomas 

Puede retrasar la 
progresión, pero no 
puede revertir o curar 
el trastorno 

Fuente: The inter-relationship between delirium and 
dementia: The importance of delirium prevention. Nat Rev 
Neurol 1 
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Factores predisponentes y precipitantes: 
Tabla 2. Factores predisponentes y precipitantes del 
delirium 

Factores 
predisponentes 

Factores precipitantes 

Características 
demográficas 

• Sexo masculino 
• Edad avanzada 

Estado mental  

• Demencia  
• Depresión y 

ansiedad  
• Antecedentes de 

delirium 
• Deterioro 

cognitivo 

Situación Funcional  

• Dependencia 
funcional  

• Síndrome de 
inmovilidad  

Alteraciones de los 
Sentidos 

• Pérdida de 
audición  

Fármacos  
• Sedantes hipnóticos  
• Narcóticos  
• Anticolinérgicos  
• Polifarmacia  
• Abstinencia 

alcohol/fármacos 
Enfermedades 
Neurológicas  

• Accidente cerebro 
vascular 

• Meningitis o 
encefalitis 

Cirugía  
• Ortopédica  
• Cardiaca  

Deprivación del sueño 
Ambientales  

• Ingreso en cuidados 
intensivos 

• Contenciones físicas  
• Múltiples 

intervenciones  
• Estrés 

Afecciones intercurrentes  
• Infecciones  
• Enfermedad aguda 

grave 
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• Pérdida de visión 

Fármacos  

• Polifarmacia  
• Medicamentos 

psicotrópicos  

Alcoholismo 

Enfermedades 
concomitantes 

• Pluripatología  
• Insuficiencia renal 

o hepática  
• Antecedentes de 

ictus  
• Enfermedades 

neurológicas  
• Alteraciones 

metabólicas  
• Enfermedad 

terminal  
• Infección por VIH 

Disminución de la 
ingesta oral 

•  Deshidratación y 
malnutrición 

• Hipoxia  
• Shock  
• Fiebre o hipotermia  
• Anemia  
• Deshidratación o 

desnutrición  
• Alteraciones 

metabólicas 
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Fuente: Delirium asociado a demencia y dependencia 
funcional en adultos mayores en emergencia del hospital 
Goyeneche de arequipa13 

 

Diagnóstico diferencial 
§ Trastornos psicóticos y trastornos bipolares y 

depresivos con características psicóticas: El 
delirium, que se manifiesta con alucinaciones vívidas, 
delirios, alteraciones del lenguaje y agitación, debe 
diferenciarse de trastornos como el trastorno 
psicótico breve, la esquizofrenia, el trastorno 
esquizofreniforme y otros trastornos psicóticos, así 
como de trastornos bipolares y depresivos con 
características psicóticas. 14 

• Trastorno de estrés agudo: El delirium asociado con 
temor, ansiedad o síntomas disociativos como la 
despersonalización, debe distinguirse del trastorno 
de estrés agudo, el cual es desencadenado por la 
exposición a un evento traumático grave.14 

• Simulación y trastorno facticio: El delirium se 
diferencia de estos por la presentación atípica común 
en la simulación y el trastorno facticio, y por la falta de 
una sustancia que cause la alteración cognitiva 
aparente.15 

• Otros trastornos neurocognitivos: El diagnóstico 
diferencial más común de la confusión en ancianos es 
distinguir los síntomas del delirium de los de la 
demencia. El clínico debe determinar si el individuo 
tiene delirium, delirium superpuesto a un Trastorno 
Neurocognitivo (TNC) preexistente, como el causado 
por la enfermedad de Alzheimer, o un TNC sin 
delirium.14 La distinción tradicional entre delirium y 
demencia, basada en la agudeza del inicio y el curso 
temporal, es especialmente difícil en ancianos con un 
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TNC previo no diagnosticado o que desarrollan 
deterioro cognitivo persistente después de un 
episodio de delirium.15 

Tabla 3. Diagnóstico diferencial entre patologías 

 Demenci
a 

Depresió
n 

Esquizofr
enia 

Delirium 

Inicio Progresiv
a 
silenciosa 

Subagud
o 

Subagudo Súbito 

Curso en 
24h 

Sin 
cambios 

Sin 
cambios 

Sin 
cambios 

Inestable  

Concien
cia 

Vigil Vigil Vigil Alterada 

Memoria Deterioro Conserva
da 

Conserva
da 

Deterioro 

Atención Déficit 
parcial 

Déficit 
parcial 

Déficit 
parcial 

Déficit 
severo 

Delirios 
y 
alucinaci
ones 

Poca 
frecuenci
a 

Poca 
frecuenci
a 

Frecuente
s 

Frecuente
s 

Fuente: Marín Carmona JM. Dolor y síntomas no expresados: 
la otra demencia. Vol. 44, Revista Española de Geriatría y 
Gerontología. 2009. (12) 
Pronóstico 
Las tasas de morbilidad y mortalidad son altas en pacientes 
que desarrollan delirio durante la hospitalización. Entre el 
35% y el 40% de los pacientes hospitalizados con delirio 
fallecen dentro del año.13 Estas tasas pueden atribuirse en 
parte a la avanzada edad y a la presencia de otras 
enfermedades graves en estos pacientes. 17 
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El delirio causado por diversos trastornos, como 
hipoglucemia, intoxicación por fármacos o alcohol, 
infecciones o desequilibrios electrolíticos, suele resolverse 
rápidamente con tratamiento.16 Sin embargo, la 
recuperación puede ser lenta, especialmente en personas 
mayores, lo que resulta en estancias hospitalarias más 
prolongadas, un mayor riesgo y gravedad de 
complicaciones, mayores costos y una discapacidad 
prolongada.14 Algunos pacientes nunca se recuperan 
completamente del delirio. Hasta dos años después del 
episodio, persiste un mayor riesgo de deterioro cognitivo y 
funcional, institucionalización y muerte. Se ha observado un 
deterioro cognitivo significativo que dura al menos tres 
meses después del episodio de delirio en pacientes 
quirúrgicos y no quirúrgicos.15 

La demencia es generalmente una condición progresiva, 
aunque el riesgo y la velocidad de esta progresión pueden 
variar considerablemente según la causa subyacente.14 A 
pesar de que la demencia puede acortar la esperanza de 
vida, las estimaciones de supervivencia no son uniformes y 
pueden fluctuar dependiendo de varios factores. En este 
contexto, surgen cuestiones críticas relacionadas con el final 
de la vida.18 Con el deterioro de la capacidad de juicio y 
reflexión en los pacientes con demencia, puede resultar 
necesario designar a un familiar, tutor legal o abogado para 
encargarse de asuntos financieros. Es esencial abordar los 
deseos del paciente y establecer arreglos legales y 
financieros, como otorgar un poder duradero de abogado 
para asuntos de salud, durante las primeras etapas de la 
enfermedad, antes de que el paciente pierda su capacidad 
de tomar decisiones.17 

En etapas avanzadas de la demencia, se vuelve crucial 
considerar medidas paliativas en lugar de intervenciones 
agresivas o cuidados hospitalarios intensivos14. Anticiparse a 
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estas decisiones puede ser fundamental para garantizar que 
se respeten los deseos del paciente y para proporcionar una 
atención más acorde con sus necesidades y preferencias.18 
Las decisiones sobre alimentación artificial y tratamiento de 
trastornos agudos deben tomarse anticipadamente, antes 
de que surja la necesidad, y deben revisarse regularmente 
según la evolución del paciente. 
 

Efectos del delirium en la calidad de vida y 
funcionalidad  
La demencia, siendo una condición progresiva, puede variar 
en su velocidad y riesgo de progresión dependiendo de la 
causa subyacente, lo que puede impactar significativamente 
en la vida del paciente.19 A medida que la enfermedad 
avanza, surgen preocupaciones críticas relacionadas con el 
final de la vida, especialmente debido al deterioro de la 
capacidad de juicio y reflexión en los pacientes, lo que 
puede requerir la designación de un representante legal 
para asuntos financieros y de salud.18 Es esencial abordar los 
deseos del paciente y establecer arreglos legales y 
financieros anticipadamente, antes de que pierda su 
capacidad de tomar decisiones, para garantizar una atención 
más acorde con sus necesidades y preferencias. 

En etapas avanzadas de la demencia, se vuelve crucial 
considerar medidas paliativas en lugar de intervenciones 
agresivas o cuidados hospitalarios intensivos, lo que puede 
influir significativamente en la calidad de vida del paciente.14 
Anticiparse a estas decisiones y revisar regularmente las 
opciones de tratamiento, como la alimentación artificial y el 
manejo de trastornos agudos, es fundamental para adaptar 
la atención a las necesidades cambiantes del paciente y 
asegurar que sus deseos sean respetados a lo largo del 
curso de la enfermedad.18 
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Prevención  
El delirium superpuesto a demencia, dado su impacto 
significativo y frecuente, necesita un enfoque preventivo y 
terapéutico bien estructurado.19 Se estima que entre el 30% 
y el 40% de los episodios de delirium pueden ser 
prevenidos. Por esta razón, es crucial implementar 
programas de prevención para todos los ancianos 
hospitalizados, especialmente aquellos con mayor 
vulnerabilidad y factores de riesgo elevados.20 Un programa 
ejemplar es el HELP (Hospital Elder Life Program) ubicado en 
Estados Unidos, el cual podemos tomar de referencia para 
poder adoptar sus protocolos en nuestro medio, este ha 
demostrado su eficacia en la reducción del delirium en 
pacientes mayores mediante intervenciones como la 
orientación adecuada, la nutrición e hidratación correctas, la 
regulación del ciclo sueño/vigilia, la corrección de 
problemas sensoriales y la promoción de la movilidad. 
Estudios sistemáticos y metaanálisis han confirmado la 
efectividad de este y otros programas similares, así como 
diferentes guías clínicas.19 La evidencia actual no respalda el 
uso de fármacos como psicofármacos, inhibidores de la 
acetilcolinesterasa o melatonina para la prevención del 
delirium.20 

Las estrategias clave para prevenir el delirium incluyen: 
• Identificar a los pacientes ancianos con alto riesgo 
• Reducir el uso de ciertos fármacos, especialmente 

anticolinérgicos, sedantes-hipnóticos y narcóticos 
• Tratar la enfermedad que causa el ingreso en caso de 

estar hospitalizado y abordar problemas médicos 
asociados. 

• Corregir factores ambientales y déficits sensoriales 
con el uso de gafas, audífonos, etc. 
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• Se recomiendan visitas familiares y estímulos 
orientadores como calendarios, relojes e iluminación 
adecuada.  

• Las sujeciones y barras pueden ser necesarias en 
situaciones donde otras medidas no han sido 
efectivas y existe riesgo de autolesiones o caídas. 

 
Tratamiento y manejo 
El abordaje terapéutico del delirium superpuesto a 
demencia debe ser integral, dado que es una urgencia 
médica que pone en riesgo la vida y la funcionalidad del 
paciente.21 El tratamiento de la causa subyacente debe 
acompañarse de medidas de soporte, prevención de 
complicaciones y tratamiento sintomático, que pueden ser 
no farmacológico y, en casos excepcionales, para recuperar 
funcionalmente el paciente.20 Estas medidas incluyen la 
atención a las necesidades básicas (hidratación, nutrición, 
eliminación, oxigenación, movilización, etc.) y la prevención 
de síndromes geriátricos y otras complicaciones 
(incontinencia urinaria, caídas, inmovilidad, úlceras por 
presión, trombosis venosa profunda, etc.).18 

El tratamiento sintomático del delirium es controvertido. El 
enfoque no farmacológico es la herramienta principal, 
mientras que el uso de medicamentos presenta dudas en 
cuanto a su eficacia y seguridad.17 Revisiones sistemáticas 
recientes no apoyan el uso de antipsicóticos en pacientes 
hospitalizados con delirium, ya que no reducen su 
incidencia, gravedad, duración ni mortalidad, y pueden 
tener efectos adversos que empeoran el pronóstico del 
delirium.13 

El uso de neurolépticos debe considerarse solo en casos de 
delirium hiperactivo con agitación o síntomas psicóticos 
graves, cuando el tratamiento no farmacológico no ha sido 
efectivo y hay riesgo para el paciente. Estos deben 
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administrarse en la dosis mínima eficaz y durante el menor 
tiempo posible.22 La elección del fármaco dependerá de la 
vía de administración y del perfil de efectos secundarios, 
siendo preferibles los antipsicóticos atípicos. Si es necesaria 
la administración parenteral, el haloperidol es el de elección 
(0,25-0,50 mg, repetibles cada 20-30 minutos), aunque debe 
monitorearse por su riesgo de arritmia. Para la vía oral, se 
prefiere la risperidona (0,25-1 mg cada 12 horas), olanzapina 
(2,5-5 mg cada 12 horas) o quetiapina (12,5-25 mg cada 12 
horas), esta última especialmente indicada en pacientes con 
enfermedad de Parkinson o demencia por cuerpos de 
Lewy.23 Las benzodiacepinas no deben ser la primera opción 
para tratar la agitación asociada con el delirium y se reservan 
para casos de abstinencia alcohólica o benzodiazepínica, 
prefiriéndose las de vida media corta como el Lorazepam 
(0,5-1 mg por vía oral, máximo 2 mg/24 horas) o midazolam 
(2,5 mg por vía intramuscular, máximo 7,5 mg/24 horas). 
Investigación y Avances Recientes: 
La evaluación clínica de pacientes con demencia severa 
debe ser minuciosa para identificar posibles causas de 
discapacidad excesiva y síntomas no expresados. La 
evaluación cognitiva, funcional y conductual debe utilizar 
instrumentos adaptados y validados localmente, además de 
herramientas que determinen las capacidades residuales del 
paciente. 17 

El plan de cuidados para pacientes con demencia severa 
debe centrarse tanto en el paciente como en sus cuidadores 
e incluir: 

1. Medidas de activación: Dado que los pacientes con 
demencia severa no pueden iniciar actividades por sí 
mismos, es crucial diseñar programas adaptados para 
evitar su aislamiento y apatía. Aunque son incapaces 
de iniciar actividades, pueden responder a contactos 
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individuales programados según su deterioro 
cognitivo. 19 La mayoría de los programas de 
activación, por razones de costo-efectividad, se 
realizan en grupo e incluyen actividades como 
musicoterapia, reminiscencias y estimulación 
neurosensorial. 

2. Movilización: Mantener la movilidad es esencial para 
prevenir complicaciones como infecciones urinarias, 
neumonías y úlceras por presión. Se recomienda 
adaptar el entorno para permitir una deambulación 
segura.18 Aproximadamente el 50% de los pacientes 
con demencia no pueden deambular 
independientemente a los 7,8 años del inicio de la 
enfermedad. 

3. Tratamiento de la comorbilidad: Además de las 
enfermedades comunes como hipertensión, diabetes 
y epilepsia, los pacientes con demencia severa a 
menudo enfrentan infecciones recurrentes y 
problemas de nutrición.15 Las infecciones recurrentes 
son una consecuencia inevitable de la demencia 
severa, siendo la neumonía la principal causa de 
muerte. Los problemas nutricionales incluyen 
negativa a comer, atragantamientos y desnutrición. El 
manejo de estas complicaciones debe abordarse 
dentro de un programa de cuidados paliativos.23 

4. Manejo de síntomas neuropsiquiátricos y 
síndromes neurológicos: Es crucial manejar 
síntomas como el delirium y la epilepsia con un 
enfoque integral. 22 

5. Abordaje paliativo: A pesar de las dificultades en 
definir la demencia avanzada como una enfermedad 
terminal debido a su curso incierto y pronóstico 
variable, los pacientes y sus familias pueden 
beneficiarse de un enfoque paliativo que priorice la 
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calidad de vida.24 Este enfoque debe basarse en tres 
principios: la voluntad del paciente (mediante 
directivas anticipadas o interpretada por el tutor legal 
o representante familiar), control exhaustivo de los 
síntomas (dolor, disnea, inquietud) y medidas de 
confort y bienestar (aseo, ambiente, contacto físico).22 

En cuanto al tratamiento del delirium superpuesto a la 
demencia, las actualizaciones enfatizan la importancia de un 
enfoque no farmacológico como primera línea de 
tratamiento, dada la controversia sobre la eficacia y 
seguridad de los medicamentos en estos pacientes.25 Si se 
requieren neurolépticos, deben usarse en dosis mínimas y 
por el menor tiempo posible, preferiblemente antipsicóticos 
atípicos. Las benzodiacepinas solo deben usarse para 
agitación asociada con abstinencia alcohólica o 
benzodiazepínica, prefiriéndose aquellas de vida media 
corta.23 
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TRASTORNO DEMENCIAL DE ALZHEIMER 

Introducción 
El trastorno demencial de Alzheimer es un importante 
problema de salud pública a nivel mundial, debido a su alta 
prevalencia y a su importante impacto socioeconómico 1. 
Millones de personas, en su mayoría en edad avanzada, 
padecen este trastorno que es el tipo más prevalente de 
demencia y se caracteriza por un deterioro progresivo de las 
capacidades cognitivas que perjudica gravemente el 
funcionamiento diario y la autonomía individual 2. Esta 
enfermedad afecta no sólo a la memoria, sino también a 
otras funciones cognitivas como el juicio, el lenguaje y el 
funcionamiento cotidiano. 
Gracias a una gran cantidad de investigaciones básicas y 
clínicas, los conocimientos sobre el trastorno demencial de 
Alzheimer han avanzado considerablemente en las últimas 
décadas. Las características distintivas de este trastorno, 
como la acumulación de placas de beta-amiloide y ovillos 
neurofibrilares de proteína tau en el cerebro, se han 
determinado mediante investigaciones neuropatológicas 2. 
Además, la genética ha demostrado que una serie de genes, 
entre ellos el de la apolipoproteína E (APOE), contribuyen a 
la susceptibilidad individual a la enfermedad 3. Al mismo 
tiempo, las técnicas de neuroimagen han permitido observar 
in vivo los cambios cerebrales asociados al trastorno, lo que 
ofrece importantes herramientas de diagnóstico y puede 
conducir a intervenciones tempranas 2. 
Aun con estos avances, el trastorno demencial de Alzheimer 
sigue siendo una afección incurable para la que no existe 
actualmente ningún tratamiento que detenga el curso 
progresivo de la enfermedad 1. Esta dificultad se ve agravada 
por el hecho de que el daño neuronal suele detectarse 
mucho más tarde, cuando ya es importante y por ello, la 
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investigación ha prestado cada vez más atención al 
desarrollo de tratamientos que puedan alterar la 
enfermedad en sus fases iniciales y a la identificación de 
biomarcadores tempranos 2. 
En base a lo expuesto este capítulo adopta un enfoque 
amplio del trastorno demencial de Alzheimer, teniendo en 
cuenta tanto las consideraciones clínicas como los avances 
actuales de la investigación. Se dividirá en múltiples 
secciones que abarcarán los mecanismos patogénicos 
subyacentes, los avances más recientes en el diagnóstico y 
el tratamiento, así como la epidemiología del trastorno. 
 
Objetivo General 
Este capítulo tiene como objetivo describir exhaustivamente 
el trastorno demencial de Alzheimer utilizando una revisión 
crítica de la literatura y estudios recientes con el fin de 
identificar avances en el diagnóstico y tratamiento y sugerir 
direcciones futuras que mejoren el manejo de la 
enfermedad. 
 
Desarrollo 
Trastorno demencial de Alzheimer 
Definición 
El Trastorno demencial de Alzheimer se define como una 
enfermedad neurodegenerativa progresiva causada por una 
acumulación anormal de proteínas beta-amiloide y tau en el 
cerebro, que provoca la muerte de neuronas y una marcada 
disminución de la masa cerebral 2. Esta afección se 
caracteriza por un curso crónico y un inicio sutil, lo que la 
convierte en la causa más común de demencia en adultos 
mayores y su desarrollo progresión están influidos por una 
compleja interacción de factores genéticos, ambientales y 
biológicos a nivel molecular, lo que conduce a alteraciones 
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significativas de la función cognitiva y de la capacidad para 
realizar tareas cotidianas 3. 
Antecedentes 
Las bases para la identificación de la enfermedad de 
Alzheimer se sentaron en 1906, cuando Alois Alzheimer 
presentó el caso de Auguste Deter, un paciente con 
deterioro cognitivo progresivo y cambios neuropatológicos 
únicos 4. Pero no fue hasta mediados del siglo XX que se 
conocieron bien los mecanismos fundamentales que lo 
explican. 
Las características patológicas del trastorno, como los ovillos 
neurofibrilares de proteína tau y las placas beta-amiloides, se 
descubrieron inicialmente en los cerebros de pacientes con 
esta enfermedad que habían fallecido en la década de 1960 
4. Estos descubrimientos, junto con los avances de la 
tecnología de neuroimagen en las décadas siguientes, 
permitieron visualizar estas transiciones vitales, mejorando el 
diagnóstico y la comprensión del curso de la enfermedad 2. 
La comprensión de los factores genéticos que influyen en la 
susceptibilidad a la enfermedad fue posible gracias a la 
identificación de varios genes, entre ellos el gen de la 
apolipoproteína E (APOE) y su vinculación con un mayor 
riesgo de desarrollar el trastorno a partir de los años ochenta 
y noventa 1. Al mismo tiempo, se llevaron a cabo 
investigaciones epidemiológicas que pusieron de relieve la 
creciente influencia mundial del Alzheimer en la población 
que envejece 4. 
Estos avances significativos en la investigación de 
biomarcadores en los últimos 20 años han hecho posible 
identificar la enfermedad en sus primeras fases, incluso antes 
de que se manifiesten los síntomas clínicos característicos 
que a su vez ha permitido crear nuevas oportunidades para 
adoptar medidas preventivas y realizar intervenciones 
terapéuticas tempranas 5. 
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En el contexto de la investigación sobre el trastorno 
mencionado, se utiliza actualmente un enfoque 
multidisciplinar que abarca desde la neuropatología y la 
genética hasta la neuroimagen y la medicina personalizada, 
aunque los síntomas conductuales y cognitivos pueden 
tratarse ahora con fármacos, pero actualmente no existe una 
cura que frene la progresión de la enfermedad 5. 
 
Epidemiología 
Epidemiología Global 
A escala mundial, el trastorno de demencia tipo Alzheimer 
es una importante carga para la salud pública. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que hay 
aproximadamente 50 millones de personas de demencia 
por Alzheimer en todo el mundo, y para 2050 se espera que 
esta cifra se triplique 6. Estas cifras revelan que este trastorno 
es representa al tipo de demencia más prevalente en la 
población anciana, representando entre el 60 y el 70% de los 
casos dentro de este grupo 5. 
Las diferencias relacionadas con la edad en la prevalencia 
del trastorno muestran que los mayores de 65 años tienen 
más probabilidades de padecerla por lo que es probable 
que en las próximas décadas se produzca un aumento 
significativo del número de casos debido a la longevidad de 
la población 7. Además, se estima que las mujeres padecen 
este trastorno presentan una proporción desproporcionada 
en la representan aproximadamente dos tercios de los casos 
diagnosticados 5. 
Desde el punto de vista socioeconómico, el trastorno tiene 
un impacto significativo en los sistemas sanitarios, en la 
calidad de vida de pacientes y cuidadores, y en ambos 8. La 
atención médica, la pérdida de productividad en el trabajo y 
el cuidado informal tienen costos directos e indirectos 
sustanciales y en continuo aumento. 
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Epidemiología en Ecuador 
El estado epidemiológico de este trastorno en Ecuador es 
consistente con los patrones mundiales de envejecimiento 
poblacional. El Instituto Nacional de Estadística y Censos 
(INEC) informa que aproximadamente el 7% de la población 
ecuatoriana mayor de 60 años padece algún tipo de 
demencia, siendo el trastorno demencial de Alzheimer el 
más común 9. 
Según las proyecciones demográficas, se espera que la 
incidencia y prevalencia del trastorno en el país aumenten 
gradualmente debido a los cambios en el estilo de vida y al 
envejecimiento de la población. La carga de enfermedades 
crónicas como el Alzheimer aumenta a medida que se 
incrementa la esperanza de vida debido a factores como la 
urbanización, el descenso de la fertilidad y la mejora de las 
condiciones de vida 9. 
La disponibilidad de recursos para la atención de los 
pacientes con el trastorno, el diagnóstico precoz y el acceso 
a la atención especializada presentan grandes obstáculos a 
escala nacional, lo que a su vez enfatiza la necesidad de 
desarrollar políticas de salud pública que cubran todos los 
aspectos del manejo de esta enfermedad en la sociedad 
ecuatoriana, incluyendo la detección temprana, las técnicas 
de prevención y la atención centrada en el paciente y el 
cuidador 9. 
 
Etiología 
La genética es un factor importante en la susceptibilidad al 
trastorno demencial de Alzheimer ya que se sabe que hay 
múltiples genes que aumentan el riesgo de padecer la 
enfermedad 10. El más estudiado de ellos es el gen de la 
apolipoproteína E (APOE), que se ha relacionado con una 
mayor incidencia del trastorno, sobre todo en las variantes 
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E4/E4 y E3/E4 y a estos, se le suman otros genes asociados 
a la síntesis y eliminación de beta-amiloide que de igual 
manera se relacionan con la etiología 3. 
En la probabilidad de padecer este trastorno también 
influyen factores ambientales y de estilo de vida, por 
ejemplo, es posible que la exposición a sustancias peligrosas 
y metales pesados en el medio ambiente contribuya a la 
neurodegeneración asociada a la enfermedad 11. Los 
estudios epidemiológicos también han relacionado los 
siguientes factores con un mayor riesgo de desarrollar 
Alzheimer: tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, 
obesidad e inactividad 12. 
Dado que este trastorno es más frecuente en personas 
mayores, el envejecimiento es uno de sus principales 
factores de riesgo ya que las alteraciones cerebrales 
relacionadas con la edad aumentan el riesgo de desarrollar 
ovillos neurofibrilares de proteína tau y placas beta-
amiloides, que son rasgos característicos de la enfermedad 
12. 
También, se ha sugerido que la inflamación y el estrés 
crónico pueden desempeñar un papel importante en la 
aparición del trastorno. El estrés prolongado puede 
perjudicar la salud mental y acelerar la neurodegeneración, 
mientras que la inflamación persistente puede 
desencadenar reacciones patológicas que agraven el daño 
neuronal 10. 
 
Patogenia 
La enfermedad de Alzheimer (EA) tiene una etiología 
polifacética que incluye procesos celulares, moleculares y 
neuroinflamatorios. La acumulación anormal de ovillos 
neurofibrilares de proteína tau y placas beta-amiloides en el 
cerebro, junto con la pérdida progresiva de neuronas y la 
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disfunción sináptica, son las señas de identidad de esta 
enfermedad neurodegenerativa 13. 
Un primer paso en la fisiopatología del trastorno es la 
acumulación de péptidos beta-amiloides 14. El precursor 
beta-amiloide (APP), una proteína que se encuentra en la 
membrana de las neuronas, sufre una proteólisis aberrante 
para producir estos péptidos 9. En circunstancias normales, 
el cerebro procesa y elimina eficazmente el APP, pero 
cuando la proteólisis del APP se ve comprometida en la EA, 
se crean placas extracelulares que dan lugar a la formación 
de agregados beta-amiloides insolubles 15. 
La principal célula inmunitaria del cerebro, la microglía, se 
activa con el beta-amiloide y participa en la respuesta 
inflamatoria relacionada con el trastorno demencial de 
Alzheimer y por otra parte, la activación prolongada de la 
microglía puede conducir a una neuroinflamación crónica, 
que agrava el daño neuronal y hace avanzar la enfermedad 
13. 

 
Figura 1: Fisiopatología del Trastorno demencial de 
Alzheimer 
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Al mismo tiempo, se produce una hiperfosforilación 
aberrante de la proteína tau, que normalmente mantiene los 
microtúbulos en las neuronas 3. La proteína tau se vuelve 
inestable como resultado de esta hiperfosforilación, 
separándose de los microtúbulos y acumulándose en ovillos 
neurofibrilares intracelulares 13. Además de afectar al 
transporte axonal, estos ovillos neurofibrilares en los 
pacientes con el trastorno causan disfunción sináptica y 
muerte neuronal 14. 
Otro factor importante en la fisiopatología del trastorno es la 
disfunción mitocondrial 14. Dado que las mitocondrias son 
los principales productores de energía en las células 
neuronales, tanto la viabilidad celular como la función 
sináptica se ven comprometidas cuando funcionan mal y se 
ha demostrado que la hiperfosforilación de tau y la 
acumulación de beta-amiloide perjudican la función 
mitocondrial al producir estrés oxidativo e iniciar vías que 
conducen a la muerte celular 13. 
Dentro de la patogenia del trastorno también influyen otros 
factores además de estos mecanismos primarios. El daño 
neuronal y el avance del trastorno se relacionan con la 
modificación del metabolismo del colesterol, la 
excitotoxicidad, la alteración del transporte axonal y la 
disfunción de los receptores de neurotransmisores 16. Las 
intrincadas interacciones entre estos diversos mecanismos 
subyacentes ponen de relieve el carácter multifactorial y 
heterogéneo de la enfermedad. 
 
Cuadro Clínico 
El conjunto progresivo de síntomas cognitivos, conductuales 
y funcionales que definen el cuadro clínico del trastorno de 
demencia de Alzheimer deteriora enormemente el 
funcionamiento cotidiano de los pacientes 17,18. La 



Delirium y demencia: diagnóstico, manejo y perspectivas clínicas 

78 
 

enfermedad suele progresar por etapas, que se 
corresponden con el lento avance del deterioro. 

1. Fase preclínica: Los pacientes en esta etapa 
temprana no muestran síntomas clínicos manifiestos, 
pero sus cerebros ya están cambiando 
patológicamente debido a la acumulación de ovillos 
neurofibrilares de proteína tau y placas de beta-
amiloide 19. Esta fase preclínica puede estar indicada 
por biomarcadores cerebrales, como la presencia de 
beta-amiloide en el líquido cefalorraquídeo o la 
identificación de marcadores de neurodegeneración 
durante la neuroimagen 16. 

2. Fase inicial o leve: En esta fase, se empieza a mostrar 
síntomas clínicos, pero el deterioro del 
funcionamiento cotidiano sigue siendo mínimo 19. Los 
síntomas más típicos son anomalías del lenguaje, 
como problemas para encontrar las palabras 
adecuadas, cambios sutiles en la capacidad de 
concentración y planificación, y problemas de 
memoria episódica, sobre todo a la hora de recordar 
información reciente 4. 

3. Fase intermedia o moderada: En este punto, la 
capacidad funcional del paciente se ve muy afectada 
por los síntomas más pronunciados del trastorno 19. Se 
observa una disminución de la memoria a corto y 
largo plazo, lo que dificulta la realización de tareas 
cotidianas como la preparación de comidas, la 
administración del dinero y las tareas domésticas 4. 
Además, pueden surgir problemas relacionados con 
la orientación temporal y espacial, dificultades para 
resolver problemas y cambios psicológicos y de 
comportamiento como irritación, indiferencia o 
ansiedad 20. 



Delirium y demencia: diagnóstico, manejo y perspectivas clínicas 

79 
 

4. Fase avanzada o grave: En esta última fase, la 
autonomía del paciente se ve gravemente 
obstaculizada por los síntomas graves del trastorno 19. 
La pérdida significativa de memoria y la falta de juicio 
provocan una dependencia casi total de los 
cuidadores para tareas cotidianas como el aseo, la 
alimentación y la higiene personal 20. La comunicación 
verbal afectada incluye dificultades para expresarse y 
comprender el lenguaje y también pueden 
manifestarse trastornos del sueño y anomalías 
conductuales como agitación o agresividad. 

Tabla 1: Fases de progresión clínica del Trastorno 
Demencial de Alzheimer 
Fase Síntomas 

Preclínica 
Ausencia de síntomas clínicos, pero 
cambios patológicos en el cerebro. 

Inicial o leve 
• Dificultades leves en la memoria 
• Cambios sutiles en el lenguaje y la 

concentración. 

Intermedia o 
moderada 

• Deterioro progresivo de la 
memoria, 

• Problemas en la planificación y la 
ejecución de tareas. 

Avanzada o 
grave 

• Dependencia completa en 
actividades básicas 

• Deterioro marcado de la memoria y 
del juicio. 

Diagnóstico 

Hacer un diagnóstico del trastorno demencial de Alzheimer 
implica establecer si se presentan síntomas específicos y 
descartar causas alternativas de demencia. Para ello es 
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necesaria una evaluación médica exhaustiva, que incluye la 
elaboración de un historial médico completo, pruebas de 
salud mental, un examen físico y neurológico, extracciones 
de sangre y procedimientos de diagnóstico por imagen del 
cerebro 21. 

Criterios Diagnósticos 

La Clasificación Internacional de Enfermedades, 10ª edición 
(CIE-10), y el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales, 5ª edición (DSM-5), son dos sistemas 
de clasificación diagnóstica de uso común que ofrecen 
requisitos precisos que deben cumplirse para diagnosticar 
el Trastorno Demencial de Alzheimer 22.  

Criterios Diagnósticos según el CIE-10 (Código F00): 

El CIE-10 establece los siguientes criterios diagnósticos para 
el Trastorno que deben estar presentes por al menos 6 
meses y no atribuirse a otra enfermedad o medicamento: 

1. Pérdida de memoria que comienza gradualmente y 
empeora con el tiempo 23 

• Deterioro marcado de la memoria a corto plazo 
• Incapacidad para recordar lo que ha ocurrido 

recientemente 
2. Disminución gradual de otras capacidades cognitivas 

23 
• Dificultades del lenguaje, incluidas la 

comprensión y la expresión 
• Cambios en la capacidad para realizar tareas 

cotidianas 
3. Cambios en el comportamiento y la personalidad 23 

• Cambios de humor, como irritabilidad y apatía 
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• Comportamiento incontrolado o inadecuado 
en situaciones sociales 

4. Deterioro funcional considerable en las actividades 
cotidianas 23 

• Dependencia del otro para necesidades como 
la alimentación o el vestido 

Criterios Diagnósticos según el DSM-5 (Código 331.0) 

El DSM-5 define los siguientes criterios diagnósticos para el 
Trastorno Neurocognitivo Mayor (que incluye el Trastorno 
Demencial de Alzheimer): 

1. Deterioro sustancial de uno o más dominios 
cognitivos 24 

• Deterioro de la capacidad de razonamiento, 
memoria, concentración, lenguaje, habilidades 
visuoespaciales o ejecución de tareas 

• El deterioro dificulta enormemente la vida 
cotidiana 

2. Desarrollo gradual y continuo de los síntomas 24 
• Con el tiempo, los síntomas empeoran 

progresivamente y se desarrollan más 
3. Deterioro considerable del funcionamiento cotidiano 

24 
• Dificultad para realizar tareas cotidianas, como 

llevar las finanzas o cuidar de uno mismo 
4. Ausencia de enfermedades adicionales que puedan 

explicar el cuadro clínico 24 
• No existen otros trastornos médicos, 

psicológicos o del neurodesarrollo que 
pudieran estar causando los síntomas. 
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Es significativo señalar que, para llegar a un diagnóstico 
preciso y diferencial del Trastorno Demencial de Alzheimer, 
tanto el DSM-5 como la CIE-10 insisten en la necesidad de 
una evaluación exhaustiva que incluya historia clínica, 
evaluación neuropsicológica, neuroimagen y otros estudios 
complementarios 22. 

Exploración física y Neurológica 

El objetivo de la exploración física y neurológica para el 
diagnóstico del trastorno de la enfermedad de Alzheimer 
(TEA) es encontrar los indicadores neurológicos y clínicos 
típicos de la enfermedad 25. Últimamente, se ha hecho 
hincapié en el diagnóstico precoz y en el seguimiento del 
curso de la enfermedad con diversos métodos e 
instrumentos. 

Durante el examen físico, se pretende evaluar el estado de 
salud general del paciente y descartar cualquier enfermedad 
que pudiera confundirse con los síntomas del Trastorno 
Demencial de Alzheimer, como infecciones o desequilibrios 
metabólicos 26. También pueden realizarse pruebas de 
evaluación funcional, como la prueba de Tinetti para 
determinar el riesgo de caídas y la evaluación de la 
hidratación y la nutrición 19. 

Durante un examen neurológico se evalúan funciones 
cerebrales específicas, como la memoria, la orientación, el 
lenguaje, la atención y el rendimiento en las tareas 9. Este 
nivel de deterioro cognitivo se mide mediante escalas como 
la Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) y el Mini-Mental 
State Examination (MMSE), aunque también se realizan 
pruebas de coordinación y habilidades motoras dirigidas a 
evaluar la función cerebral general 27. 
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Figura 2: Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA)  
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Figura 3: Mini-Mental State Examination (MMSE) 
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Pruebas de Laboratorio 

En los últimos años se han utilizado pruebas de laboratorio 
para descartar causas alternativas del deterioro cognitivo. 
Entre ellas están las pruebas de función tiroidea en sangre, 
los niveles de vitamina B12, los marcadores de inflamación y 
las pruebas genéticas del gen APOE  28. La presencia de 
biomarcadores como tau y beta-amiloide se mide en el 
líquido cefalorraquídeo. Sin embargo, dado que estas 
pruebas no son específicas de la enfermedad y no siempre 
son necesarias, se utilizan principalmente para apoyar el 
diagnóstico clínico y diferencial del trastorno 3. 

Pruebas de diagnóstico por imágenes del cerebro 

Las pruebas de imagen han demostrado ser 
extremadamente importantes tanto para el diagnóstico 
como para el seguimiento del EA. Los avances significativos 
en las tecnologías de neuroimagen han permitido visualizar 
con mayor detalle las anomalías cerebrales relacionadas con 
el trastorno 29. 

Al hablar del TDA, algunas de las pruebas de imagen que se 
utilizan son las siguientes: 

• Resonancia magnética (RM): La RM estructural ofrece 
imágenes detalladas del cerebro que permiten 
identificar estructuras relacionadas con el trastorno, 
como alteraciones de la morfología del hipocampo y 
atrofia cerebral 22. Además de detectar cambios en la 
conectividad funcional, la RM funcional se utiliza para 
evaluar la actividad cerebral durante las tareas 
cognitivas 30. 
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Figura 4: Resonancia magnética diferencial de un paciente 
sano y uno con Alzheimer 

• Tomografía por emisión de positrones (PET): La PET 
permite conocer la distribución y cantidad de estas 
proteínas en el cerebro cuando se combina con 
marcadores beta-amiloide y tau 22. Los depósitos de 
beta-amiloide y los ovillos neurofibrilares de tau son 
indicativos del trastorno y pueden ayudar en el 
diagnóstico diferencial de otras demencias 31. 

Figura 5: Tomografía por Emisión de Positrones de un 
paciente con Enfermedad de Alzheimer 
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• Tomografía computarizada (TC): Aunque menos 
popular que la RM y la PET, la TC es útil para evaluar 
alteraciones estructurales en el cerebro, como la 
existencia de hemorragias o infartos, que pueden 
estar relacionados con síntomas relacionados con la 
cognición 22. 

Diagnóstico diferencial 
El diagnóstico diferencial del Trastorno Demencial de 
Alzheimer implica distinguir entre esta enfermedad y otras 
condiciones médicas y psiquiátricas que pueden presentar 
síntomas similares 32. Algunas de las enfermedades y 
trastornos que se consideran en el diagnóstico diferencial 
son: 
Tabla 2: Diagnósticos diferenciales del Trastorno Demencial 
de Alzheimer 
Enfermedades Neurodegenerativas: 

- Enfermedad de Parkinson con Demencia (EPD) 
- Demencia con Cuerpos de Lewy (DCL) 
- Enfermedad de Huntington 
- Demencia Vascular 

Otras Demencias: 
- Demencia Frontotemporal 
- Demencia asociada al VIH 

Trastornos Psiquiátricos: 
- Depresión Mayor 
- Trastorno del Espectro Bipolar 
- Esquizofrenia 

Enfermedades Metabólicas y Endocrinas: 



Delirium y demencia: diagnóstico, manejo y perspectivas clínicas 

88 
 

- Hipotiroidismo 
- Deficiencia de Vitamina B12 
- Hiperglucemia/Hipoglucemia 

Trastornos del Sueño: 
- Trastorno del Sueño por Apnea 
- Insomnio Crónico 

Otros Trastornos: 
- Encefalopatía Hepática 
- Encefalopatía de Wernicke 

Estrategias de prevención 

El objetivo de las estrategias de prevención del trastorno 
demencial de Alzheimer es retrasar su aparición y reducir su 
incidencia abordando los factores de riesgo modificables a 
lo largo de la vida 33. Entre las tácticas se encuentran: 

• Estilo de vida saludable: El ejercicio regular y una 
dieta equilibrada rica en fruta, verdura, marisco y 
grasas saludables pueden reducir el riesgo de 
desarrollar el trastorno 20. 

• Estimulación cognitiva: Leer, resolver rompecabezas, 
aprender un nuevo idioma, aprender a tocar un 
instrumento y otras actividades que exigen esfuerzo 
mental pueden mantener la mente activa y estimulada 
durante toda la vida 20. 

• Control de los factores de riesgo cardiovascular: La 
reducción del riesgo de deterioro cognitivo asociado 
a las enfermedades cardiovasculares puede lograrse 
manteniendo la tensión arterial, el colesterol y los 
niveles de glucosa en sangre en niveles óptimos, 
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absteniéndose de fumar y limitando la ingesta de 
alcohol 20. 

• Estimulación social y emocional: Mantener 
conexiones sociales vibrantes, participar en eventos 
culturales y sociales y obtener apoyo emocional 
puede mejorar el bienestar mental y disminuir el 
estrés, dos factores beneficiosos para la función 
cerebral 20. 

• Gestión del estrés: Tanto la prevención del trastorno 
como la salud cerebral pueden beneficiarse de la 
incorporación de prácticas de gestión del estrés como 
el yoga, la meditación o la terapia cognitivo-
conductual 20. 
 

Manejo Terapéutico 
El tratamiento del trastorno demencial de Alzheimer implica 
un enfoque integral con el objetivo de tratar los síntomas, ya 
que esto puede ayudar a los pacientes a vivir de forma más 
cómoda, independiente y digna durante más tiempo y 
también puede beneficiar a quienes cuidan de ellos 27.  
 
No farmacológico 

• Estimulación cognitiva: Los pacientes con el trastorno 
pueden experimentar una mejora en su calidad de 
vida y función cognitiva con programas de 
entrenamiento cognitivo que incluyan ejercicios de 
memoria, rompecabezas y actividades que exijan 
esfuerzo mental 34. 

• Actividad física: Se ha demostrado que el ejercicio 
frecuente, en particular el ejercicio aeróbico, mejora 
la salud cardiovascular y la función cerebral 32. Estos 
beneficios pueden extenderse al tratamiento del 
trastorno. 
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• Terapias que implican estimulación sensorial: La 
musicoterapia, la aromaterapia y la terapia de 
reminiscencia son ejemplos de terapias que pueden 
mejorar el bienestar emocional y cognitivo de las 
personas con el trastorno 35. 

• Apoyo psicosocial: Para gestionar eficazmente el 
trastorno, los pacientes y sus cuidadores necesitan 
tener acceso a apoyo emocional, social y educativo. 
La mejora de la calidad de vida y la adaptación a los 
cambios relacionados con la enfermedad pueden 
lograrse mediante grupos de apoyo, asesoramiento y 
educación sobre la enfermedad 36. 

 
Farmacológico 
Actualmente se utilizan dos tipos de medicamentos dentro 
del manejo farmacológico del trastorno demencial de 
Alzheimer: 

• Inhibidores de la colinesterasa.  

Estos medicamentos actúan reforzando la comunicación 
entre células reponiendo como tal un neurotransmisor que 
la enfermedad de Alzheimer hace perder al cerebro. Suelen 
ser los de primera elección en el manejo y pueden aliviar los 
síntomas asociados al comportamiento, como la depresión 
o la agitación 5.  
Los medicamentos se aplican tópicamente en forma de 
parche o se toman por vía oral. Con frecuencia se recetan 
inhibidores de la colinesterasa como la galantamina, el 
donepezilo y la rivastigmina 5. 
Los principales efectos adversos de estos medicamentos son 
vómitos, diarrea, pérdida de apetito y trastornos del sueño y 
las personas con afecciones cardiacas específicas pueden 
sufrir reacciones adversas graves, como arritmias 5. 
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• Memantina:  

Este medicamento ralentiza la progresión de los síntomas 
moderados a graves de la enfermedad de Alzheimer al 
actuar sobre una red de comunicación neuronal cerebral 
diferente y en ocasiones se combina con un inhibidor de la 
colinesterasa para maximizar su efecto. Los efectos 
secundarios de vértigo y desorientación son relativamente 
infrecuentes 14. 
Actualizaciones del tratamiento 
La Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados 
Unidos (FDA) aprobó en 2023 el Lecanemab, un nuevo 
medicamento que retrasa el deterioro cognitivo en 
pacientes con enfermedad de Alzheimer en fase inicial al 
impedir la aglutinación de placas amiloides en el cerebro. Su 
administración se puede realizar por vía intravenosa cada 
dos semanas y los efectos secundarios más comunes son la 
fiebre, síntomas gripales, náuseas, vómitos, mareos, 
alteraciones del ritmo cardiaco y disnea 37. 
Además, el lecanemab puede generar edema cerebral o 
hemorragias leves, por lo que la FDA aconseja a los 
pacientes someterse a una RM antes de iniciar el tratamiento 
al igual que realizarse una prueba de APOE e4 ya que las 
personas con este tipo de gen parecen ser más susceptibles 
a estos peligrosos efectos secundarios 37. 
El Donanemab es otro medicamento que se está 
investigando ya que inhibe las proteínas tau y las placas 
amiloides por lo que se le confiere la capacidad de mitigar 
el deterioro cognitivo y el deterioro funcional en individuos 
con enfermedad de Alzheimer en fase inicial 38. 
 
Conclusiones 
El Trastorno Demencial de Alzheimer no sólo tiene 
importantes repercusiones en la calidad de vida de los 
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pacientes y sus familias, sino que el tratamiento a largo plazo 
del trastorno también tiene ramificaciones sociales y 
económicas por lo que es esencial identificar la enfermedad 
de forma precisa y precoz para poner en marcha 
tratamientos que puedan detener su progresión y mejorar la 
vida de las personas afectadas. 
Desde el punto de vista del diagnóstico, tanto el DSM-5 
como el CIE-10 ofrecen criterios precisos y organizados que 
ayudan a los profesionales médicos a diagnosticar el 
trastorno. Además de esta evaluación clínica, se realizan 
pruebas neuropsicológicas, de laboratorio y de 
neuroimagen para proporcionar una evaluación completa y 
precisa del paciente. Los métodos modernos de 
neuroimagen, como la resonancia magnética y la tomografía 
por emisión de positrones, han avanzado mucho en la 
obtención de una visión detallada de las alteraciones 
cerebrales típicas de la enfermedad. 
Las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas se 
utilizan en un enfoque integral para el manejo del trastorno 
con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente y 
retrasar la progresión de la enfermedad. Un estilo de vida 
sano y la estimulación cognitiva a lo largo de la vida son 
importantes porque hay una serie de factores de riesgo y 
medidas  
Es imprescindible subrayar el valor de una evaluación 
exhaustiva, una supervisión continua y planes de tratamiento 
personalizados para cada paciente con trastorno demencial 
de Alzheimer y tener en cuenta que el tratamiento de esta 
enfermedad neurodegenerativa requiere proporcionar a los 
pacientes y a sus cuidadores apoyo emocional y educativo. 
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TRASTORNO DEMENCIA VASCULAR 

Introducción 
El trastorno de demencia vascular es un deterioro cognitivo 
progresivo que es resultado de varios eventos vasculares 
que causan que el flujo sanguíneo en el cerebro esté 
afectado, comprometiendo la función neuronal 2. Este 
trastorno es la segunda causa común después de la 
enfermedad del Alzheimer y es una parte significativa de 
casos, más entre las personas adultas mayores y está 
relacionada con la enfermedad cerebrovascular. Por lo que 
se caracteriza por la afectación de funciones mentales 
superiores, especialmente la atención, y, secundariamente a 
la ubicación de la lesión vascular, se podrán presentar 
manifestaciones psiquiátricas como depresión, ansiedad, 
síntomas psicóticos e insomnio 1.  
Por lo que gracias a investigaciones tanto básicas como 
clínicas sobre esta enfermedad, los conocimientos han ido 
avanzando en las últimas décadas. Donde se ha demostrado 
varios factores de riesgo que contribuyen a la 
susceptibilidad individual como la hipertensión, la diabetes 
y aterosclerosis 1. Además de técnicas neurocognitivas, la 
resonancia magnética ha permitido observar un derrame 
cerebral u otros cambios en los vasos sanguíneos del 
cerebro, lo que ofrece importantes herramientas de 
diagnóstico y puede conducir a intervenciones rápidas. 
En base a lo expuesto, el propósito de este capítulo es dar 
una perspectiva más amplia del trastorno de demencia 
vascular, teniendo en cuentas las valoraciones clínicas como 
los avances actuales de la investigación. Se dividirá en 
secciones que abracen los mecanismos patógenos 
subyacentes, los avances más recientes en el diagnóstico, 



Delirium y demencia: diagnóstico, manejo y perspectivas clínicas 

102 
 

tratamiento así como los factores y manifestaciones clínicas 
del trastorno 5. 
 
Objetivo General 
Describir detalladamente el trastorno de demencia vascular 
mediante una revisión crítica de la literatura y estudios 
recientes, para identificar avances en el diagnóstico y 
tratamiento, además de sugerir direcciones futuras que 
mejoren el manejo de la enfermedad, promocionando 
información actualizada y precisa para profesionales de la 
salud. 

Desarrollo  
 
Trastorno Demencia Vascular 
Antecedentes 

La base para identificar la enfermedad de Alzheimer fue 
desarrollada en 1906 por el neurólogo alemán Alois 
Alzheimer, quien presentó el caso de un paciente llamado 
Auguste Deter. En su autopsia, Alzheimer describió dos 
características: placas amiloides y ovillos neurofibrilares en 
el cerebro, este descubrimiento innovador sentó las bases 
para la comprensión moderna de la enfermedad de 
Alzheimer, una forma de demencia que hoy afecta a millones 
de personas en todo el mundo 4. Alzheimer también 
demostró la posibilidad de que los cambios en los vasos 
sanguíneos cerebrales puedan desempeñar un papel en el 
desarrollo de la demencia en las personas mayores. Observó 
que el endurecimiento de las arterias, conocido como 
arteriosclerosis, puede provocar insuficiencia 
cerebrovascular. Esta insuficiencia cerebrovascular se 
caracterizaba por un suministro insuficiente de sangre al 
cerebro, lo que impedía satisfacer las necesidades 
metabólicas del tejido cerebral. La consecuencia de esta 
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hipoperfusión cerebral sería la muerte neuronal y 
eventualmente la demencia. 
En la década de 1970, los avances en las técnicas de 
medición del flujo sanguíneo cerebral permitieron a los 
investigadores detectar cambios significativos en el flujo 
sanguíneo en pacientes con deterioro cognitivo. Estos 
estudios demostraron que en pacientes con demencia, los 
vasos sanguíneos cerebrales eran menos capaces de 
aumentar el flujo sanguíneo en respuesta a las necesidades 
metabólicas del cerebro. Este hallazgo sugiere un posible 
vínculo entre el deterioro vascular y el deterioro cognitivo. 
En el mismo período surgió el término “demencia por infarto 
múltiple”. Este término se refiere a una forma de demencia 
causada por múltiples infartos cerebrales, es decir, 
pequeños accidentes cerebrovasculares que dañan áreas 
específicas del cerebro. La demencia por infartos múltiples 
proporcionó un argumento adicional contra el concepto de 
isquemia global, que sugería que la demencia era el 
resultado de una reducción generalizada del flujo sanguíneo 
a través del cerebro. Por el contrario, la demencia por infarto 
múltiple destacó la importancia de los eventos isquémicos 
focales y recurrentes como causa de deterioro cognitivo 10. 
Definición 

El deterioro cognitivo se define como una disminución de la 
capacidad mental de intensidad suficiente para interferir con 
las actividades de la vida diaria. Esto puede variar desde 
problemas leves con la memoria y la atención hasta 
dificultades más graves con el pensamiento y el juicio. Este 
deterioro puede deberse a diversas causas, una de las cuales 
es la demencia vascular 6. El estudio de consenso sobre la 
clasificación del deterioro vascular de la cognición (VICCCS) 
define la demencia vascular como un déficit clínicamente 
significativo en al menos un dominio cognitivo. Este déficit 
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debe ser lo suficientemente grave como para provocar un 
deterioro significativo en la vida diaria de la persona 
afectada. Además, es fundamental la presencia de signos de 
enfermedad cerebrovascular en pruebas diagnósticas como 
la resonancia magnética o la tomografía computarizada 7. 
La demencia cerebrovascular se caracteriza por un curso 
gradual, con episodios de ataques isquémicos transitorios o 
infartos cerebrales. Cada uno de estos episodios contribuye 
al deterioro cognitivo progresivo. Este tipo de demencia es 
el segundo más común después de la enfermedad de 
Alzheimer y representa entre el 20 y el 30 por ciento de 
todos los casos de demencia. El desarrollo y la progresión 
de la demencia vascular están influenciados por una 
combinación de factores genéticos, ambientales y 
patológicos. Los factores de riesgo genéticos incluyen 
ciertas variantes genéticas que afectan la salud vascular y el 
metabolismo cerebral. Los factores ambientales pueden 
incluir el estilo de vida, como la dieta y la actividad física, así 
como condiciones médicas como la hipertensión y la 
diabetes. Los factores patológicos incluyen enfermedades 
que afectan directamente a los vasos sanguíneos del 
cerebro, como la aterosclerosis y la vasculitis 7.   
Según el VICCCS, la Demencia vascular puede clasificarse en 
4 subtipos principales: demencia post-ictus (DPI), que se 
define como una demencia que se manifiesta en un plazo de 
6 meses después de un ictus; demencia vascular isquémica 
subcortical (DVaIS); demencia multi infarto (cortical); y 
demencia mixta 8. 
Epidemiología 

La demencia de Alzheimer es una enfermedad cada vez más 
preocupante en todo el mundo. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), se calcula que en 2050 la 
padecerán cerca de 110 millones de personas. Estas cifras 
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son alarmantes, dado que tanto la incidencia como la 
prevalencia de la enfermedad van a aumentar 
exponencialmente, con un incremento del 9,6% en el 
número de personas mayores de 75 años en los países 
desarrollados. Este aumento exponencial refleja el 
envejecimiento de la población y pone de relieve la urgencia 
de abordar esta crisis de salud pública. Además de la 
enfermedad de Alzheimer, la demencia vascular se 
considera la segunda causa más común de demencia. Esta 
forma de demencia, que resulta de problemas con el flujo 
sanguíneo al cerebro, es particularmente común en edades 
avanzadas, sobre todo en la población caucásica. Por el 
contrario, en los asiáticos y otros grupos étnicos, las causas 
de la demencia pueden variar, reflejando diferencias 
genéticas, medioambientales y de estilo de vida 10. 
Datos recientes han revelado que los cambios patológicos 
mixtos son frecuentes en los ancianos, sobre todo en las 
personas mayores de 75 años que mueren con demencia 
completa. Esto significa que muchas personas muestran 
tanto los cambios neurodegenerativos típicos de la 
enfermedad de Alzheimer como cambios cerebrovasculares 
11. La coexistencia de estos cambios patológicos mixtos 
complica el diagnóstico y el tratamiento y sugiere que la 
interacción entre factores neurodegenerativos y vasculares 
desempeña un papel clave en el desarrollo y la progresión 
de la demencia. La prevalencia de la demencia 
cerebrovascular (ECV) sigue siendo incierta, pero es 
ampliamente reconocida como un factor de riesgo 
significativo para la progresión de la demencia y la 
mortalidad. La ECV engloba una serie de afecciones como 
infartos cerebrales, hemorragias y daños en la sustancia 
blanca que pueden afectar a la función cognitiva y contribuir 
al deterioro progresivo de la memoria y otras capacidades 
intelectuales 9. 
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Etiología 

La demencia vascular, una forma de deterioro cognitivo, se 
atribuye a una combinación de predisposición genética y 
factores externos. Entre los factores genéticos se encuentra 
el alelo ApoE4, que se asocia con un mayor riesgo de 
enfermedad vascular y enfermedad de Alzheimer. Además, 
se conocen alrededor de 400 casos familiares y esporádicos 
de CADASIL (arteriopatía cerebral autosómica dominante 
con infartos subcorticales y leucoencefalopatía), una 
enfermedad hereditaria que causa demencia e isquemia 
subcortical. Es importante señalar que la patología vascular 
en CADASIL difiere de la arteriolosclerosis vascular cerebral 
normal. Factores externos como la hipertensión arterial 
(HTA) y la diabetes juegan un papel importante en el 
desarrollo de la demencia vascular 3. La hipertensión, 
especialmente cuando no se controla correctamente, y la 
diabetes, que afecta el metabolismo vascular, contribuyen al 
desarrollo de lesiones lagunares subcorticales y daños a la 
sustancia blanca subcortical. Estas condiciones crean un 
entorno favorable para el desarrollo de demencia vascular 
cognitiva isquémica subcortical 6. 
Las manifestaciones clínicas de la demencia vascular 
incluyen múltiples infartos lacunares que surgen en la 
sustancia gris y blanca de los hemisferios y la demencia de 
Binswanger asociada con hipertensión grave y enfermedad 
vascular sistémica. La demencia por infarto múltiple, en la 
que se ven afectados vasos sanguíneos de tamaño mediano, 
y la demencia post-ictus también son formas comunes de 
esta afección. En la demencia mixta se produce una 
combinación de deterioro cognitivo vascular y otras 
patologías como la enfermedad de Alzheimer o la demencia 
con cuerpos de Lewy 8. 
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Finalmente, existen tipos de demencia vascular menos 
comunes, como la demencia con infartos únicos en áreas 
estratégicas del cerebro y la angiopatía amiloide cerebral, 
caracterizada por la acumulación de beta-amiloide en las 
paredes de los vasos sanguíneos. La demencia vascular 
hereditaria, representada por CADASIL y CARASIL 
(arteriopatía cerebral autosómica recesiva con infartos 
subcorticales y leucoencefalopatía), también forma parte de 
este espectro. El reconocimiento y tratamiento tempranos 
de los factores de riesgo cardiovascular como la edad, la 
hipertensión, las enfermedades cardíacas, los antecedentes 
de accidente cerebrovascular, el colesterol alto, la diabetes 
y el tabaquismo son esenciales para la prevención y el 
tratamiento de la demencia vascular6. 
 
Patogenia 

Antes de empezar a mencionar los mecanismos 
fisiopatológicos que inciden en el desarrollo de la Demencia 
Vascular, es puntual que hagamos hincapié en parte del 
funcionamiento normal de la vasculatura a nivel del cerebro. 
La constante demanda de flujo sanguíneo del cerebro 
debido a las altas demandas de energía y la falta de reservas 
energéticas hacen que la función y la estructura vascular 
desempeñen un papel significativo en la función cognitiva 12. 
La demanda metabólica se satisface de tal manera que una 
porción de la producción cardiaca de trabajo, 15-20%, se 
dirige al cerebro. Y por otro lado, la actividad sináptica 
condiciona tanto la activación neuronal así también como 
cambios de tipo hemodinámicos. 

Las alteraciones de mayor importancia en la patogenia de 
DV incluyen desde obstrucciones o estenosis en estas 
estructuras: las arterias carótidas comunes, mismas que 
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afectan la perfusión cerebral general, pasando por 
microinfartos o microsangrados en vénulas o arteriolas de 
pequeño calibre y sin olvidar también a los infartos en 
arterias mayores, mismos que pueden causar demencia 
post-infarto 14. A pesar de que las causas etiológicas de 
hipoperfusión pueden ser variadas, si podemos distinguir 
como la más común a la estenosis de las carótidas comunes. 

Esta estenosis en su mayoría es consecuencia de placas de 
ateroma, lo que estrecha la luz del vaso sanguíneo y 
disminuye el flujo a través del mismo. Generalmente, tal 
proceso es asintomático, por lo que la hipoperfusión 
cerebral puede permanecer silente, así, extendiéndose y 
agravándose año tras año a lo largo de los años hasta el 
momento de aparición de los primeros síntomas 16. 
Disminuciones del flujo sanguíneo cerebral por debajo del 
40% usualmente se encuentran asociadas a una menor 
actividad neuronal así como también una menor capacidad 
cognitiva. A este estado de isquemia le sigue, como ya se 
puede sospechar otro estado de hipoxia, que combinados 
con el estrés oxidativo, inducen a una respuesta inflamatoria. 

Por lo tanto, se reconoce que la hipoxia y el estrés oxidativo 
conducen a la disfunción mitocondrial, incrementando a su 
vez el estrés oxidativo, el daño y la apoptosis neuronal, la 
producción y liberación de ERO y radicales libres . Este 
desequilibrio entre agentes oxidantes y antioxidantes crea 
un ambiente dañino para las células endoteliales, así como 
para la glía y las neuronas. Además de desencadenar la 
respuesta oxitócica, esta hipoxia puede provocar 
directamente la muerte de neuronas y un cambio en el tono 
de los diferentes subtipos celulares, lesión de la vasculatura 
que ha sido previamente reportada y no olvidar la barrera 
hematoencefálica , por lo que la “respuesta 
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neuroinflamatoria” también se ha potenciado. Sin duda, la 
activación de la cascada inflamatoria en el hipocampo afecta 
a la neurogénesis, la proliferación neuronal, la plasticidad 
sináptica y la densidad de espinas dendríticas, conllevando 
al final déficits de tareas de memoria y aprendizaje 
dependientes del hipocampo 17. 

Cuadro Clínico según su Clasificación 
Las demencias degenerativas pueden clasificarse, con un 
alto grado de generalidad y utilidad para el diagnóstico 
diferencial, como reversibles e irreversibles, ya que difieren 
significativamente en las manifestaciones iniciales y los 
hallazgos neurológicos. Las demencias reversibles, aunque 
menos comunes, pueden ser causadas por condiciones 
tratables como deficiencias de vitaminas (por ejemplo, 
vitamina B12), infecciones, trastornos metabólicos, o efectos 
secundarios de medicamentos 20. En estos casos, el 
tratamiento adecuado puede detener o incluso revertir el 
deterioro cognitivo. 

En contraste, las demencias irreversibles, como la 
enfermedad de Alzheimer, la demencia frontotemporal y la 
demencia vascular, progresan de manera continua y no 
pueden ser curadas, aunque el tratamiento puede ayudar a 
manejar los síntomas y ralentizar el progreso de la 
enfermedad 18. El curso general de la demencia vascular, una 
de las formas más comunes de demencia irreversible, se 
caracteriza por un inicio súbito de síntomas, que puede 
incluir apatía repentina y debilidad localizada, con o sin 
antecedentes de apoplejía (accidente cerebrovascular). La 
evolución de esta demencia es típicamente irregular y 
gradual, marcada por episodios de empeoramiento 
seguidos por periodos de estabilidad. 
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Los trastornos de la marcha son comunes en pacientes con 
demencia vascular. Estos pueden incluir pasos lentos, 
dificultad para levantar los pies del suelo, y pérdida del 
equilibrio 15. La espasticidad de los miembros, que se refiere 
a la rigidez muscular y la resistencia a la elongación, también 
es frecuente, así como síntomas parkinsonianos como 
temblores, rigidez y bradicinesia (lentitud de movimiento). 

Además, los pacientes a menudo presentan apatía, una falta 
de interés o motivación que puede afectar significativamente 
su calidad de vida. Las ilusiones, que son percepciones 
erróneas de la realidad, junto con la ansiedad, también son 
comunes. Estos síntomas psiquiátricos pueden complicar el 
manejo de la enfermedad y aumentar la carga para los 
cuidadores 14. 

Desde el punto de vista cognitivo, la demencia vascular 
causa disminuciones marcadas en múltiples tareas 
cognitivas. La memoria episódica, que es la capacidad de 
recordar eventos y experiencias personales, suele estar 
especialmente afectada 17. Los pacientes pueden tener 
dificultad para recordar eventos recientes o aprender nueva 
información, aunque la memoria a largo plazo puede estar 
relativamente preservada en las etapas iniciales. 

Datos de interés adicionales incluyen que la demencia 
vascular es la segunda causa más común de demencia 
después de la enfermedad de Alzheimer, y que los factores 
de riesgo incluyen hipertensión, diabetes, 
hipercolesterolemia y antecedentes de enfermedades 
cardiovasculares. Estudios recientes también han 
identificado la importancia de la salud vascular general en la 
prevención y manejo de la demencia vascular, subrayando la 
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necesidad de un enfoque integral en el tratamiento que 
incluya el control riguroso de estos factores de riesgo 4. 

En resumen, la distinción entre demencias reversibles e 
irreversibles es fundamental para el diagnóstico y manejo. La 
demencia vascular, como ejemplo de demencia irreversible, 
presenta un curso clínico característico y síntomas variados 
que requieren un enfoque multidisciplinario para su 
tratamiento y manejo efectivo 2. 

Demencia Multiinfarto: Se produce a raíz de la 
acumulación de múltiples infartos corticales en arterias 
cerebrales medianas o grandes que revitalizan varias 
regiones cerebrales, a cuenta de causas embólicas o 
ateroembólicas. La gravedad de la enfermedad se produce, 
entre otras razones, en función del volumen completo de 
corteza cerebral perjudicado por el evento isquémico, pero 
por defecto el decrecimiento cognitivo es agudo, 
acompañado de intelectuales asegurados por 
empeoramientos de eventos actuales 2. y epoquitas de 
deterioro. También depende de los síntomas del área 
cerebral afectada (infartos frontales, parietales u occipitales), 
con síntomas psicológicos y conductuales generales, como 
depresión o alucinaciones, junto con deterioro del lenguaje, 
la memoria, funciones visuoespaciales, etc, según la 
localización exacta del ictus. La presión arterial alta, diabetes, 
aterosclerosis y enfermedad coronaria es el peligro más 
destacado. Los cambios básicos en la revisión física incluyen 
alteraciones focal de lado neurológico similar a la 
hemiparesia 13. 

Demencia Vascular Subcortical: Es el tipo más frecuente de 
demencia de carácter vascular, dentro de su sinonimia 
tenemos nombres como: enfermedad difusa de la sustancia 
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blanca, leucoaraiosis o enfermedad de Binswanger. Su 
desencadenante son las lesiones a la sustancia blanca, así 
también como los infartos lacunares, siendo su etiología más 
frecuente y común la angiopatía hipertensiva o diabética. En 
ciertas situaciones, los pacientes no manifiestan accidentes 
cerebrovasculares clínicos evidentes. Por el contrario, el 
comienzo es paulatino y gradual, caracterizándose por fallas 
en la atención, concentración y memoria, junto con 
alteraciones en las funciones ejecutivas, pérdida de 
iniciativa, ansiedad, apatía e incontinencia emocional 12. 
También es común la aparición de trastornos motrices como 
lentitud de movimientos, rigidez, caídas frecuentes y un 
síndrome pseudobulbar. Conforme se da el progreso de la 
enfermedad, puede sobrevenir depresión o euforia, e 
incluso en algunos casos, conductas agresivas por parte del 
paciente.  

A su vez podemos mencionar otros tipos de demencia como 
lo son la demencia vascular por infarto estratégico y la 
demencia por hipoxia o hipoperfusión. Existen dos variantes 
principales en esta condición. La primera se caracteriza por 
un inicio repentino, consecuencia de un accidente 
cerebrovascular que afecta un área cortical o subcortical del 
cerebro. Las manifestaciones clínicas son diversas y 
dependen de la región cerebral que resulta específicamente 
dañada 17. Por otro lado, la segunda variante es una 
patología de tipo difuso que ocurre en zonas irrigadas por 
vasos sanguíneos distales y pequeños. Su aparición se da en 
situaciones patológicas caracterizadas por un flujo 
sanguíneo reducido u oxigenación insuficiente 
generalizada, tales como anemia, insuficiencia cardíaca, 
apnea del sueño o estrechamiento de las arterias carótidas. 
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Como punto culmine, a modo de síntesis, podemos concluir 
que las DV, las clasificamos según su tipo y manifestaciones 
clínicas en: 

Isquémicas Isquémicas-
Hipóxicas 

Hemorrágicas 

1. Demencia 
multiinfarto. 

2. Demencia por 
infarto 
estratégico. 

3. Estado lacunar. 
4. Arteriopatía 

hipertensiva y 
arteriosclerótic
a. 

5. Vasculitis 

1. Encefalopatía 
hipóxico-
isquémica. 

2. Infartos 
incompletos de 
sustancia 
blanca. 

3. Infartos en 
territorio 
frontera. 

1. Hematoma 
subdural 
crónico. 

2. Hemorragia 
subaracnoidea
. 

3. Hematoma 
cerebral. 

4. Angiopatía 
amiloidea 
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Evaluación y Diagnóstico 

Para llevar a cabo el diagnóstico y evaluación de la demencia 
vascular, los neuropsicólogos clínicos emplean una serie de 
herramientas y metodologías robustas y sistemáticas. Entre 
estas, se destaca la revisión exhaustiva del expediente clínico 
del paciente, que proporciona un panorama detallado de su 
historial médico y personal, incluyendo antecedentes 
familiares de enfermedades neurodegenerativas, episodios 
de accidentes cerebrovasculares, y otras condiciones 
médicas relevantes. Esta revisión es fundamental para 
contextualizar las manifestaciones clínicas actuales del 
paciente y para identificar posibles factores de riesgo y 
comorbilidades. 

La observación detallada de la conducta es otra herramienta 
esencial en este proceso. Los neuropsicólogos observan al 
paciente en diversos contextos, evaluando su 
comportamiento, interacción social, y respuestas 
emocionales 7. Esta observación ayuda a identificar patrones 
de conducta que pueden estar asociados con el deterioro 
cognitivo y las enfermedades cerebrovasculares 
subyacentes. Por ejemplo, cambios en la capacidad de 
planificar y organizar actividades diarias, fluctuaciones en el 
estado de ánimo, o la presencia de comportamientos 
impulsivos pueden ser indicadores significativos de 
deterioro cognitivo. 

La aplicación de pruebas y tests neuropsicológicos 
específicos constituye una parte central del diagnóstico. 
Estas pruebas evalúan una amplia gama de funciones 
cognitivas, incluyendo la memoria, la atención, el lenguaje, 
las habilidades visuoespaciales, y la función ejecutiva. 
Algunas de las pruebas más comúnmente utilizadas incluyen 
el Mini-Mental State Examination (MMSE), el Montreal 
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Cognitive Assessment (MoCA), y la batería de evaluación 
neuropsicológica de Luria. Estas pruebas ayudan a 
cuantificar el nivel de deterioro cognitivo y a identificar áreas 
específicas de déficit. 

Además, los neuropsicólogos utilizan cuestionarios o escalas 
estandarizadas de evaluación neuropsiquiátrica para 
obtener una visión más completa del estado mental del 
paciente 6. Estas herramientas incluyen escalas como la 
Escala de Depresión Geriátrica (GDS), el Inventario 
Neuropsiquiátrico (NPI), y la Escala de Ansiedad de 
Hamilton, que evalúan aspectos emocionales y conductuales 
que pueden estar afectados por la demencia vascular. 

En la exploración del funcionamiento cognitivo, se presta 
especial atención a las capacidades de cognición social, que 
incluyen habilidades como el reconocimiento de emociones, 
la teoría de la mente, y la empatía 4. Estas habilidades son 
cruciales para la interacción social y la comunicación, y su 
deterioro puede ser un indicativo temprano de 
enfermedades neurodegenerativas. Evaluar la cognición 
social permite a los clínicos entender mejor cómo la 
demencia afecta la vida diaria del paciente y su interacción 
con los demás. 

Por otra parte, la evaluación abarca observaciones en los 
ámbitos conductual, emocional y el nivel de funcionalidad 
del sujeto. La evaluación conductual puede incluir la 
observación de signos de apatía, agitación, o cambios en el 
comportamiento. La evaluación emocional se centra en 
identificar síntomas de depresión, ansiedad, y otros 
trastornos del estado de ánimo que pueden acompañar a la 
demencia 1. La evaluación del nivel de funcionalidad incluye 
la capacidad del paciente para realizar actividades de la vida 
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diaria (AVD), como vestirse, alimentarse, y gestionar sus 
finanzas, que son esenciales para mantener su 
independencia. 

Desde una perspectiva psicométrica, los perfiles de memoria 
parecen ser el factor más distintivo entre el deterioro 
cognitivo leve (DCL) y la demencia. La curva de aprendizaje 
en los casos de DCL muestra un mejor desempeño, es decir, 
estos pacientes se benefician más de la repetición del mismo 
material de evaluación 14. Por ejemplo, durante una prueba 
de aprendizaje de palabras, los pacientes con DCL pueden 
recordar más palabras con cada repetición, mientras que 
aquellos que eventualmente desarrollarán demencia 
muestran menos mejoría con la repetición. 

Además, el reconocimiento del material previamente 
presentado es superior en los pacientes con DCL. Esto 
significa que cuando se les presenta una lista de palabras 
previamente aprendidas junto con nuevas palabras, los 
pacientes con DCL son más capaces de identificar 
correctamente las palabras que ya habían visto. En contraste, 
las personas con demencia tienden a olvidar lo aprendido 
con más facilidad, mostrando un deterioro significativo en la 
memoria de reconocimiento. 

Otras funciones cognitivas, como las habilidades ejecutivas, 
también muestran diferencias características entre DCL y 
demencia. Los pacientes con DCL pueden tener algunas 
dificultades con tareas que requieren planificación, 
organización y control de impulsos, pero generalmente 
tienen un mejor desempeño en estas áreas en comparación 
con aquellos con demencia 11. La demencia suele implicar un 
deterioro más severo y generalizado en las funciones 
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ejecutivas, afectando la capacidad del paciente para 
manejar tareas complejas y tomar decisiones. 

En resumen, el proceso de diagnóstico y evaluación de la 
demencia vascular es multifacético y abarca diversas 
metodologías y herramientas, incluyendo revisiones clínicas, 
observaciones conductuales, pruebas neuropsicológicas, y 
evaluaciones estandarizadas. Estas técnicas permiten a los 
neuropsicólogos obtener una comprensión profunda y 
detallada del estado cognitivo y funcional del paciente, 
diferenciando entre diversas condiciones cognitivas y 
desarrollando planes de tratamiento adecuados. 

 

El diagnóstico de la demencia vascular es un proceso 
multidisciplinario que involucra diversas herramientas y 
métodos. Entre estos podemos mencionar a diferentes tests 
y escalas, que nos permiten evaluar de primera mano el 
comportamiento del paciente, hasta los estudios de imagen, 
útiles al momento de identificar alteraciones de tipo 
orgánico-estructural  a nivel de la vasculatura cerebral. 
Pasamos a revisar de una manera más detallada diferentes 
métodos estándar de estudio en la detección de demencia 
vascular.  
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Evaluación Neuropsicológica: Para este tipo de evaluación 
tenemos a la escala global de deterioro, también llamada 
GDS por sus siglas en inglés. Esta herramienta busca 
proporcionar una opción de evaluación neuropsicológica 
para cada estadio de las enfermedades neurodegenerativas 
asociadas a la demencia 10. Por lo tanto, considera 
específicamente las habilidades cognitivas, la función 
ejecutiva, los procesos de atención y memoria, desde las 
primeras manifestaciones del deterioro cognitivo hasta su 
fase más avanzada. 

GDS 1 Ausencia de 
déficit 
cognitivo 

Estado idóneo a nivel cognitivo. 
Corresponde a una puntuación 
de 30-35, en la evaluación MEC. 

GDS 2 Déficit 
cognitivo 
muy leve 

Durante este periodo la persona 
presenta quejas referentes a la 
memoria. Corresponde a una 
puntuación 25-30 en la 
evaluación MEC. 

GDS 3 Déficit 
cognitivo 
leve 

Se observan cambios en la 
ejecución de tareas de tipo 
ocupacional, laboral y social. 
Corresponde a una puntuación 
de 20-27 en la evaluación MEC. 

GDS 4 Déficit 
cognitivo 
moderado 

La persona presenta dificultad 
para elaborar tareas cotidianas. 
Corresponde a una puntuación 
de 16-23 en la evaluación MEC.   
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GDS 5 Déficit 
cognitivo 
moderadam
ente grave 

En esta etapa, la persona 
disminuye la capacidad en 
actividades como: elección de 
vestimenta, recordar direcciones, 
teléfonos, nombres de familiares 
Corresponde a una puntuación 
de 10-19 en la evaluación MEC. 

GDS 6 Déficit 
cognitivo 
grave 

Para esta fase, la persona 
necesita de apoyos para ejecutar 
actividades instrumentales de la 
vida diaria. Corresponde a una 
puntuación de 0-12 en la 
evaluación MEC. 

GDS 7 Déficit 
cognitivo 
muy grave 

La persona en esta etapa 
presenta pérdida de las 
capacidades verbales y motoras 
como caminar sin ayuda, 
sentarse, levantarse y mantener 
la cabeza erguida. Corresponde 
a una puntuación de 0 en la 
evaluación MEC. 

 

De esta manera, en base al nivel de deterioro indicado por 
la escala GDS, el profesional puede establecer nuevas 
pautas de intervención adaptadas a las características de la 
etapa de demencia del paciente, así como diseñar otras 
estrategias de apoyo de acuerdo con las necesidades de la 
vida diaria, los cuidados y el tratamiento. 

Es importante resaltar que si bien la aplicación de la escala 
GDS se ha asociado principalmente con la enfermedad de 
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Alzheimer debido a su evolución progresiva, esta 
herramienta de exploración neuropsicológica puede 
utilizarse en otros casos como la enfermedad por cuerpos de 
Lewy o la demencia de tipo vascular 12. 

Criterios de NINDS-AIREN y VASCOG: 

En el ámbito de la evaluación y diagnóstico del deterioro 
cognitivo vascular, existen conjuntos de criterios 
ampliamente aceptados y utilizados por los profesionales de 
la salud mental y neurología. Estos lineamientos establecen 
pautas específicas para identificar de manera precisa esta 
condición, basándose en la presencia de signos clínicos, 
hallazgos en pruebas de neuroimagen o neuropatología, y 
la relación temporal entre el deterioro cognitivo y la 
enfermedad cerebrovascular 19. Además, contemplan 
características distintivas como el inicio abrupto de los 
síntomas, un curso fluctuante y la presencia de factores de 
riesgo vascular. Su aplicación en la práctica clínica es 
fundamental, ya que permiten diferenciar este tipo de 
demencia de otras causas, como la enfermedad de 
Alzheimer o la demencia con cuerpos de Lewy. Estos 
criterios se complementan con una evaluación 
neuropsicológica exhaustiva, la revisión del historial clínico y 
la observación detallada del comportamiento del paciente, 
brindando así un enfoque integral para el diagnóstico y el 
posterior tratamiento adecuado 13. 

NINDS-AIREN Descripción 

Demencia Deterioro de la memoria y de otras 
funciones cognitivas, con impacto en las 
actividades de la vida diaria. 
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Enfermedad 
cerebrovascular 

Evidencia de infarto cerebral u otra lesión 
vascular a través de pruebas de 
neuroimagen o neuropatología. 

Relación causal La demencia se presenta después de un 
accidente cerebrovascular o está 
relacionada con la presencia de lesiones 
vasculares. 

VASCOG Descripción 

Deterioro 
cognitivo 

Presencia de déficits cognitivos, 
especialmente en las funciones 
ejecutivas, atención y velocidad de 
procesamiento. 

Evidencia de 
enfermedad 
cerebrovascular 

Hallazgos en pruebas de neuroimagen o 
neuropatología que muestren lesiones 
vasculares cerebrales. 

Inicio abrupto El deterioro cognitivo tiene un inicio 
abrupto o en forma de escalones. 

Curso 
fluctuante 

Los déficits cognitivos presentan un 
curso fluctuante o variable. 

Factores de 
riesgo vascular 

Presencia de factores de riesgo vascular 
como hipertensión, diabetes, 
enfermedad cardiaca, entre otros. 
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Criterios diagnósticos según el DSM-5: 
La demencia vascular es un trastorno cognitivo adquirido 
caracterizado por un deterioro en múltiples dominios 
cognitivos, causado por lesiones cerebrales de origen 
vascular. Este tipo de demencia surge cuando el flujo 
sanguíneo hacia el cerebro se ve comprometido, lo que lleva 
a la muerte de células cerebrales y al deterioro de la función 
cognitiva. Las causas subyacentes pueden incluir infartos 
grandes o pequeños, hemorragias cerebrales, o 
enfermedades de los pequeños vasos sanguíneos del 
cerebro 12. 

La demencia vascular representa uno de los principales tipos 
de demencia después de la enfermedad de Alzheimer. 
Según estudios epidemiológicos, su prevalencia aumenta 
significativamente con la edad, especialmente después de 
los 65 años. Factores de riesgo importantes incluyen 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia 
19, y antecedentes de enfermedades cardiovasculares como 
infartos al miocardio o accidentes cerebrovasculares previos. 
Además, hábitos de vida poco saludables, como el 
tabaquismo, el sedentarismo y una dieta poco equilibrada, 
también aumentan el riesgo de desarrollar esta condición. 

Dada su etiología específica y su impacto significativo en la 
calidad de vida de los pacientes, es fundamental contar con 
criterios diagnósticos claros y precisos que permitan 
identificar la demencia vascular adecuadamente 12. Una 
detección temprana y precisa no solo facilita un mejor 
manejo clínico sino que también permite la implementación 
de estrategias preventivas para retrasar la progresión de la 
enfermedad. 
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El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales, Quinta Edición (DSM-5), proporciona una guía 
detallada para establecer el diagnóstico de demencia 
vascular. Los criterios diagnósticos incluyen varios aspectos 
clave: 

Déficits cognitivos múltiples: Este criterio exige la 
presencia de deterioro en al menos dos dominios cognitivos, 
como la memoria, las funciones ejecutivas, la atención, el 
lenguaje y las habilidades visoperceptivas. Estos déficits 
deben ser lo suficientemente graves como para interferir con 
el funcionamiento normal del individuo 11. 

Deterioro significativo: Los déficits cognitivos deben ser lo 
suficientemente graves como para causar un deterioro 
significativo en el desempeño de las actividades de la vida 
diaria y en la independencia funcional del paciente. 

Etiología vascular: Para cumplir con este criterio, es 
necesario contar con evidencia de una etiología 
cerebrovascular, como la presencia de infartos cerebrales, 
lesiones isquémicas o enfermedad de los vasos sanguíneos 
cerebrales, documentada a través de pruebas de 
neuroimagen o hallazgos neuropatológicos. 

Relación temporal: El inicio de los déficits cognitivos debe 
estar relacionado temporalmente con uno o más accidentes 
cerebrovasculares o con un curso clínico característico de la 
demencia vascular, como un deterioro gradual en forma de 
escalones. 

Exclusión de otras causas: Este criterio es fundamental para 
descartar otras posibles causas de los déficits cognitivos, 
como la enfermedad de Alzheimer, la demencia con cuerpos 
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de Lewy, u otros trastornos mentales o sistémicos que 
puedan explicar mejor el cuadro clínico. 

Estudios de neuroimagen en la demencia vascular 
Los estudios de neuroimagen juegan un papel crucial en el 
diagnóstico y manejo de la demencia vascular (DV), 
proporcionando una herramienta esencial para identificar y 
caracterizar las lesiones cerebrales de origen vascular que 
subyacen a esta condición. La neuroimagen permite 
visualizar cambios estructurales y funcionales en el cerebro, 
ayudando a diferenciar la DV de otros tipos de demencia y a 
evaluar la extensión del daño cerebral 11. 

La tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética 
(RM) son las técnicas de neuroimagen más comúnmente 
utilizadas en la evaluación de la demencia vascular. La TC, 
aunque menos sensible que la RM, puede ser útil en la 
detección de infartos grandes y hemorragias cerebrales. Es 
una herramienta valiosa en situaciones de emergencia y para 
pacientes que no pueden someterse a una RM. Sin embargo, 
la RM es preferida debido a su mayor resolución y capacidad 
para detectar infartos lacunares, cambios en la sustancia 
blanca, y lesiones de pequeños vasos que son características 
de la DV 9. 

La resonancia magnética, especialmente con secuencias 
ponderadas por difusión (DWI) y ponderadas por 
susceptibilidad (SWI), es particularmente eficaz para 
identificar infartos isquémicos recientes y antiguos, 
hemorragias microscópicas, y leucoaraiosis (cambios en la 
sustancia blanca). La leucoaraiosis, visible como áreas 
hiperintensas en las imágenes T2 y FLAIR, es un hallazgo 
común en la DV y se asocia con la enfermedad de pequeños 
vasos. Estas lesiones reflejan daño crónico a los pequeños 
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vasos sanguíneos y están relacionadas con el deterioro 
cognitivo progresivo. 

Además de la TC y la RM, la angiografía por resonancia 
magnética (ARM) y la angiografía por tomografía 
computarizada (ATC) pueden usarse para evaluar la 
integridad del sistema vascular cerebral 17. Estas técnicas 
permiten la visualización de las arterias y venas del cerebro, 
ayudando a identificar estenosis, oclusiones, y 
malformaciones vasculares que podrían contribuir a eventos 
isquémicos recurrentes. 

La tomografía por emisión de positrones (PET) y la 
tomografía computarizada por emisión de fotón único 
(SPECT) también se utilizan en la investigación de la DV. 
Estas técnicas de imagen funcional proporcionan 
información sobre el metabolismo cerebral y el flujo 
sanguíneo regional. En pacientes con DV, la PET y la SPECT 
pueden mostrar áreas de hipoperfusión o hipometabolismo, 
que corresponden a las regiones afectadas por la 
enfermedad vascular. Estas imágenes funcionales pueden 
complementar los hallazgos estructurales, ofreciendo una 
visión más completa del impacto de la DV en el cerebro 6. 

La cuantificación de los hallazgos de neuroimagen también 
es importante en la investigación y el seguimiento de la DV. 
Medidas volumétricas de atrofia cerebral global y regional, 
así como el volumen de lesiones de la sustancia blanca, 
pueden ser utilizadas para monitorear la progresión de la 
enfermedad y la respuesta a las intervenciones terapéuticas. 
Los avances en la tecnología de imagen y en los métodos de 
análisis permiten una evaluación más precisa y detallada de 
estos cambios, proporcionando información valiosa para la 
práctica clínica y la investigación 17. 
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En conclusión, los estudios de neuroimagen son 
fundamentales en el diagnóstico y manejo de la demencia 
vascular. Herramientas como la RM y la TC, junto con técnicas 
avanzadas como la ARM, ATC, PET y SPECT, ofrecen una 
visión integral de las lesiones cerebrales y las alteraciones 
funcionales asociadas con la DV. La capacidad de identificar 
y cuantificar estos cambios no solo facilita un diagnóstico 
más preciso sino que también ayuda a guiar las estrategias 
de tratamiento y a evaluar la progresión de la enfermedad. 
La neuroimagen continuará desempeñando un papel 
esencial en la comprensión y manejo de la DV, mejorando la 
atención y los resultados para los pacientes afectados por 
esta condición 5. 

Manejo terapéutico 
El abordaje de la demencia vascular debe ser integral y 
multidisciplinario. Esto implica la colaboración de un equipo 
de profesionales de la salud, incluyendo neurólogos, 
psiquiatras, geriatras, neuropsicólogos, enfermeras y 
trabajadores sociales, todos trabajando juntos para 
proporcionar una atención coordinada y holística al 
paciente. 

Una parte crucial de este enfoque es la evaluación del grado 
de severidad del deterioro cognitivo 5. Para ello, se utilizan 
diversas escalas de valoración funcional que permiten 
cuantificar el impacto de la demencia en la vida diaria del 
paciente. Ejemplos de estas escalas incluyen la Escala de 
Evaluación Funcional (FAST), el Índice de Barthel, y el Clinical 
Dementia Rating (CDR). Estas herramientas ayudan a los 
clínicos a determinar el nivel de asistencia que el paciente 
necesita y a monitorear la progresión de la enfermedad. 
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Además de evaluar el deterioro cognitivo, es fundamental 
tener en cuenta las enfermedades concomitantes. Muchas 
personas con demencia vascular también padecen de otras 
condiciones médicas como hipertensión, diabetes, 
enfermedades cardíacas, y dislipidemia. La gestión efectiva 
de estas comorbilidades es esencial para reducir el riesgo de 
futuros eventos cerebrovasculares y para mejorar la calidad 
de vida del paciente 2. 

Otro aspecto esencial del abordaje integral es brindar 
educación a familiares y cuidadores. Estos individuos juegan 
un papel clave en el manejo diario del paciente, y su 
comprensión de la evolución de la demencia y de los 
síntomas conductuales asociados puede marcar una gran 
diferencia en el cuidado del paciente. La educación debe 
incluir información sobre los signos y síntomas de la 
demencia, estrategias para manejar comportamientos 
problemáticos, y la importancia de mantener un entorno 
seguro y de apoyo 6. 

Sin embargo, en esta revisión se hará énfasis en el manejo 
de los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular 
de pequeño vaso y del deterioro cognitivo de origen 
vascular. La enfermedad de pequeños vasos cerebrales es 
una de las principales causas subyacentes de la demencia 
vascular y está asociada con una serie de factores de riesgo 
modificables. 

Prevención: Numerosos factores de riesgo para la 
enfermedad cerebrovascular de pequeño vaso y el deterioro 
cognitivo vascular son modificables, tales como la 
hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo 2, los niveles 
altos de lípidos en sangre, la obesidad y el consumo de 
tabaco. El ejercicio físico es una intervención no 
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farmacológica que mejora el funcionamiento cerebral y 
puede ser prescrito como tratamiento para múltiples 
enfermedades cardiovasculares o relacionadas con hábitos 
poco saludables, tales como la obesidad y la diabetes 
mellitus tipo 2, ambos factores de riesgo para la enfermedad 
cerebrovascular de pequeño vaso 9. Además, se ha 
demostrado el beneficio directo del ejercicio en la 
demencia. Esto se debe a la función del músculo como 
órgano endocrino, autocrino y paracrino, y su relación con 
diferentes órganos y sistemas, como el tejido adiposo, el 
cerebro y la vasculatura. 

La inactividad física asociada a la obesidad se relaciona con 
un estado de inflamación crónica de bajo grado, mientras 
que el ejercicio puede estimular efectos antiinflamatorios. 
Uno de los mecanismos por los cuales el músculo ejerce su 
efecto positivo es mediante la producción y liberación de 
mioquinas durante la actividad física aguda y el 
entrenamiento crónico 2. Las mioquinas son citoquinas y 
péptidos con múltiples funciones, que participan en la 
proliferación, diferenciación y regeneración muscular. La 
interleucina-6 (IL-6) inducida por el ejercicio es una de las 
más estudiadas, y se caracteriza por sus efectos endocrinos, 
paracrinos y metabólicos, estimulando un ambiente 
antiinflamatorio al bloquear la interleucina-1 y la síntesis del 
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α). 

A su vez, existe evidencia de que la práctica de ejercicio 
físico produce varios efectos positivos a nivel cerebral. Por 
un lado, aumenta el volumen y el flujo sanguíneo en el 
hipocampo, una región clave para la memoria. Además, el 
ejercicio favorece la plasticidad sináptica y la neurogénesis 
(formación de nuevas neuronas) en el giro dentado del 
hipocampo. También contribuye a disminuir la 
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permeabilidad de la barrera hematoencefálica, que protege 
al cerebro 7. 

Tratamiento Sintomático 

Actualmente, no existen medicamentos específicos 
aprobados exclusivamente para el tratamiento de la 
demencia vascular (DV) 17. Esta ausencia de tratamientos 
aprobados refleja la complejidad y la variabilidad de la 
enfermedad, lo que hace difícil desarrollar terapias dirigidas. 
Sin embargo, los análisis individuales de ensayos clínicos 
han permitido identificar subgrupos de pacientes con DV 
que podrían beneficiarse de ciertos fármacos, aunque estos 
beneficios son generalmente modestos y de relevancia 
clínica limitada. 

En particular, los inhibidores de la colinesterasa, como la 
galantamina, han sido objeto de estudio en dos ensayos 
clínicos principales. En uno de estos ensayos, se encontraron 
ciertos efectos beneficiosos en la cognición y las actividades 
diarias de los pacientes, sugiriendo que la galantamina 
podría tener un impacto positivo en algunos casos. Sin 
embargo, el otro ensayo no mostró una ventaja clara sobre 
el placebo, lo que indica una inconsistencia en los 
resultados. Estos estudios a menudo no logran captar 
plenamente los beneficios potenciales en las medidas de 
resultados globales, lo que dificulta la interpretación de su 
eficacia 17. 

En cuanto a la rivastigmina, otro inhibidor de la colinesterasa, 
no se dispone de ensayos clínicos aleatorizados adecuados 
que puedan proporcionar evidencia sólida sobre su eficacia 
en la demencia vascular. La falta de estudios bien diseñados 
limita nuestra comprensión de su potencial beneficio en esta 
población de pacientes. 
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Un metaanálisis de los inhibidores de la colinesterasa, que 
incluyó estudios sobre galantamina y rivastigmina, concluyó 
que estos fármacos ofrecen solo pequeños beneficios en la 
cognición en pacientes con DV leve a moderada 11. Estos 
beneficios son de relevancia clínica incierta, lo que significa 
que, aunque pueden mostrar mejoras estadísticamente 
significativas, la magnitud de estos efectos puede no ser 
suficiente para tener un impacto considerable en la vida 
diaria de los pacientes. Debido a estos resultados, los 
inhibidores de la colinesterasa no se recomiendan como un 
tratamiento eficaz para la demencia vascular en la práctica 
clínica actual. 

La memantina, un antagonista del receptor NMDA, también 
ha sido investigada sistemáticamente en el contexto de la 
demencia vascular 19. Al igual que con los inhibidores de la 
colinesterasa, un metaanálisis de los estudios sobre 
memantina concluyó que proporciona solo pequeños 
beneficios en la cognición en pacientes con DV leve a 
moderada. Estos beneficios, aunque estadísticamente 
significativos en algunos estudios, son de importancia clínica 
incierta, ya que no siempre se traducen en mejoras 
significativas en la funcionalidad o la calidad de vida del 
paciente. 

Como punto final, concluimos, la evidencia actual sugiere 
que los fármacos como los inhibidores de la colinesterasa 
(galantamina y rivastigmina) y la memantina no ofrecen 
beneficios clínicamente relevantes para el tratamiento de la 
demencia vascular. Los pequeños efectos positivos 
observados en algunos estudios no son suficientes para 
recomendar su uso generalizado en esta población de 
pacientes 18. Por lo tanto, el enfoque en el manejo de la DV 
sigue siendo principalmente la prevención y control de los 
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factores de riesgo vascular, como la hipertensión, la diabetes 
y la hipercolesterolemia, junto con intervenciones no 
farmacológicas destinadas a mejorar la calidad de vida y la 
funcionalidad del paciente. 

Tratamiento de los Factores de Riesgo Vasculares 

Anticoagulantes y su indicación en ECV de pequeño 
vaso: Los anticoagulantes orales son el tratamiento estándar 
para prevenir el ictus de manera primaria y secundaria, pero 
únicamente en pacientes con fibrilación auricular de alto 
riesgo ya diagnosticada, no en aquellos con enfermedad 
cerebrovascular de presunto origen arterial. Se ha 
investigado el uso combinado de antiagregantes 
plaquetarios y anticoagulantes orales para pacientes con 
fibrilación auricular de alto riesgo 20. Sin embargo, una 
revisión sistemática concluyó que no hay suficiente evidencia 
para respaldar su uso combinado en cuanto a la reducción 
de eventos vasculares. 

Manejo de la dislipidemia con estatinas: La disminución 
de los niveles de colesterol LDL es una intervención 
fundamental para reducir el riesgo vascular 20. Las guías 
clínicas recomiendan el uso de estatinas como tratamiento 
de primera línea, ya que estos medicamentos son parte de 
las estrategias terapéuticas y preventivas para las 
enfermedades vasculares ateroscleróticas, tanto por su 
efecto reductor de lípidos como por sus efectos 
pleiotrópicos adicionales. 

Las estatinas son fármacos que inhiben la enzima 3-hidroxi-
3-metilglutaril coenzima A (HMG-CoA) reductasa. Esta 
enzima participa en la síntesis del colesterol, por lo que al 
inhibir su actividad, las estatinas reducen la formación y 
liberación de colesterol LDL. Además, aumentan la actividad 
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del receptor de LDL, lo que conlleva una disminución de los 
niveles de colesterol LDL y triglicéridos, y un incremento del 
colesterol HDL. 

Terapia antihipertensiva: Está bien documentado que los 
vasos sanguíneos cerebrales pequeños son uno de los 
principales blancos afectados por la hipertensión arterial 17. 
A largo plazo, esto causa alteraciones patológicas en la 
pared vascular, un deterioro de las respuestas 
hemodinámicas que regulan la perfusión cerebral y una 
alteración de la permeabilidad de la barrera 
hematoencefálica. Actualmente, el tratamiento 
antihipertensivo tiene como objetivo no solo reducir el 
riesgo cardiovascular, sino también considerar las 
características individuales del paciente, como la edad, el 
riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular en los 
próximos 10 años, entre otros factores. 

Tratamiento Emergente 

Los métodos emergentes en el tratamiento de la demencia 
vascular (DV) están explorando nuevas fronteras en la 
medicina, buscando mejorar la calidad de vida de los 
pacientes y ralentizar la progresión de la enfermedad. 
Aunque actualmente no existen tratamientos específicos 
aprobados para la DV, la investigación en esta área está 
avanzando rápidamente, con varios enfoques innovadores 
que prometen ofrecer beneficios significativos en el futuro. 

Uno de los métodos emergentes más prometedores es la 
terapia con células madre. Los estudios preclínicos y clínicos 
iniciales sugieren que las células madre podrían ayudar a 
reparar el tejido cerebral dañado y mejorar la función 
cognitiva en pacientes con DV 14. Las células madre 
mesenquimales, en particular, han mostrado potencial para 
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reducir la inflamación y promover la regeneración de vasos 
sanguíneos en el cerebro. Aunque esta área de investigación 
aún está en sus primeras etapas, los resultados preliminares 
son alentadores y podrían conducir a nuevos tratamientos 
para la DV en los próximos años. 

Otra estrategia emergente es el uso de fármacos que 
modulan los mecanismos vasculares y metabólicos del 
cerebro. Por ejemplo, los inhibidores de la proteína cinasa C 
(PKC) están siendo investigados por su capacidad para 
proteger las células neuronales y mejorar la función 
cognitiva. Estos fármacos actúan reduciendo la 
neuroinflamación y mejorando la señalización celular, lo que 
podría prevenir el daño neuronal en pacientes con DV. Los 
estudios clínicos de fase inicial han mostrado resultados 
prometedores, y se están llevando a cabo ensayos 
adicionales para confirmar su eficacia y seguridad. 

La neuroestimulación es otra área de creciente interés en el 
tratamiento de la demencia vascular. Técnicas como la 
estimulación magnética transcraneal (TMS) y la estimulación 
transcraneal por corriente directa (tDCS) están siendo 
investigadas por su potencial para mejorar la función 
cognitiva en pacientes con DV 2. Estos métodos no invasivos 
utilizan corrientes eléctricas o campos magnéticos para 
estimular áreas específicas del cerebro, promoviendo la 
neuroplasticidad y mejorando la conectividad neuronal. Los 
ensayos clínicos han mostrado mejoras en la memoria y otras 
funciones cognitivas, lo que sugiere que estas técnicas 
podrían ser una opción viable para el tratamiento de la DV. 

Los enfoques basados en la dieta y el estilo de vida también 
están emergiendo como estrategias importantes para 
manejar la DV. La dieta mediterránea, rica en frutas, 
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verduras, granos enteros, y ácidos grasos omega-3, ha 
demostrado beneficios potenciales para la salud vascular y 
cognitiva. Estudios observacionales y ensayos clínicos han 
encontrado que esta dieta puede reducir el riesgo de 
desarrollar DV y mejorar la función cognitiva en personas 
que ya padecen la enfermedad. Además, el ejercicio físico 
regular y la actividad cognitiva están siendo promovidos 
como intervenciones no farmacológicas efectivas para 
mejorar la salud cerebral y ralentizar la progresión de la DV. 

La telemedicina y las tecnologías digitales también están 
desempeñando un papel creciente en el manejo de la 
demencia vascular 18. Las aplicaciones móviles y las 
plataformas en línea pueden proporcionar herramientas 
para el monitoreo remoto de los síntomas, la adherencia al 
tratamiento, y la gestión de los factores de riesgo vascular. 
Estas tecnologías permiten a los médicos realizar un 
seguimiento más estrecho de sus pacientes y ajustar los 
tratamientos de manera más dinámica. Además, los 
programas de rehabilitación cognitiva basados en la 
tecnología pueden ofrecer ejercicios personalizados que 
ayudan a mantener y mejorar la función cognitiva. 

En conclusión, los métodos emergentes en el tratamiento de 
la demencia vascular están abriendo nuevas posibilidades 
para mejorar la atención y los resultados de los pacientes 18. 
Desde la terapia con células madre y los moduladores 
vasculares hasta la neuroestimulación, los enfoques 
dietéticos, y las tecnologías digitales, estos avances 
representan un progreso significativo hacia el desarrollo de 
tratamientos más efectivos para la DV. A medida que la 
investigación continúa avanzando, es probable que estos 
métodos emergentes desempeñen un papel crucial en el 
futuro manejo de esta compleja y debilitante enfermedad. 
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Pronóstico y Evolución 
El pronóstico y la evolución de la demencia vascular (DV) son 
variados y dependen de múltiples factores, incluyendo la 
extensión y localización de las lesiones cerebrales, la salud 
general del paciente, y la presencia de comorbilidades. La 
DV es un tipo de demencia que se desarrolla como resultado 
de una serie de pequeños accidentes cerebrovasculares o 
una sola apoplejía significativa que daña el cerebro. Estos 
eventos interrumpen el flujo sanguíneo al cerebro, causando 
daño tisular y un deterioro progresivo de la función 
cognitiva. A diferencia de otras demencias, como la 
enfermedad de Alzheimer, la DV suele presentar un curso 
clínico escalonado, con periodos de estabilidad intercalados 
con episodios de deterioro repentino 20. 
 
El pronóstico para los pacientes con DV es generalmente 
menos favorable que para aquellos con otros tipos de 
demencia, debido a la naturaleza subyacente de la 
enfermedad vascular. La esperanza de vida puede reducirse 
significativamente, especialmente en pacientes con 
numerosos factores de riesgo vascular no controlados, como 
hipertensión, diabetes, y enfermedades cardíacas. Las tasas 
de mortalidad son altas, y muchos pacientes experimentan 
un deterioro rápido de sus capacidades cognitivas y 
funcionales 19. Además, la DV a menudo se presenta en 
conjunto con otras formas de demencia, como el Alzheimer, 
lo que complica aún más el cuadro clínico y puede acelerar 
la progresión de los síntomas. 
 
La evolución de la DV está marcada por una disminución en 
múltiples dominios cognitivos, incluyendo la memoria, la 
atención, las funciones ejecutivas, y las habilidades 
visuoespaciales 17. Los pacientes pueden mostrar una 
disminución en la capacidad de planificar y organizar 
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actividades diarias, junto con problemas de orientación y 
dificultades para recordar eventos recientes. A medida que 
la enfermedad progresa, estos déficits cognitivos pueden 
volverse más pronunciados, afectando gravemente la 
capacidad del paciente para vivir de manera independiente. 
Además, los síntomas neuropsiquiátricos, como la 
depresión, la apatía, y la ansiedad, son comunes y pueden 
empeorar con el tiempo, añadiendo una capa adicional de 
complejidad al manejo del paciente 2. 
 
El manejo de la DV requiere un enfoque integral y 
multidisciplinario. Aunque no existen tratamientos 
específicos aprobados para la DV, la gestión de los factores 
de riesgo vascular es crucial para ralentizar la progresión de 
la enfermedad. Esto incluye el control riguroso de la presión 
arterial, el manejo adecuado de la diabetes, la reducción de 
los niveles de colesterol, y la adopción de un estilo de vida 
saludable. Las intervenciones no farmacológicas, como la 
rehabilitación cognitiva, el ejercicio físico, y el apoyo 
psicosocial, también juegan un papel vital en la mejora de la 
calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores 18. La 
educación de los familiares y cuidadores sobre la naturaleza 
de la enfermedad y las estrategias para manejar los síntomas 
conductuales es esencial para proporcionar un entorno de 
apoyo y reducir el estrés asociado con el cuidado. 
 
Los estudios han mostrado que la progresión de la DV puede 
ser algo variable. En algunos casos, los pacientes pueden 
experimentar una estabilidad relativa durante varios años, 
mientras que en otros, el deterioro puede ser rápido y 
severo. Factores como el control efectivo de los riesgos 
cardiovasculares y la ausencia de nuevos eventos vasculares 
pueden contribuir a una progresión más lenta 18. Sin 
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embargo, la DV sigue siendo una enfermedad grave con un 
impacto significativo en la vida del paciente y su entorno. 
 
Podemos decir que, la demencia vascular tiene un 
pronóstico desafiante y una evolución marcada por el 
deterioro cognitivo progresivo y la presencia de múltiples 
comorbilidades 2. La gestión eficaz de los factores de riesgo 
vascular y el enfoque en las intervenciones no 
farmacológicas son cruciales para ralentizar la progresión de 
la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
Dado que la DV puede variar ampliamente en su 
presentación y progresión, el enfoque terapéutico debe ser 
personalizado, teniendo en cuenta las necesidades 
específicas de cada paciente y su familia. 
 
Impacto Psicosocial 
El impacto psicosocial de la demencia vascular (DV) no solo 
afecta al individuo que la padece, sino también a sus familias, 
cuidadores y comunidades en general. La DV no solo 
compromete las funciones cognitivas del paciente, sino que 
también puede alterar su personalidad, comportamiento y 
habilidades para realizar actividades cotidianas, lo que 
puede generar estrés, ansiedad y depresión tanto en el 
paciente como en sus seres queridos. 
Para los pacientes con DV, el diagnóstico de la enfermedad 
puede ser devastador y desorientador. A medida que la 
enfermedad progresa, pueden experimentar una pérdida 
gradual de su independencia y autonomía, lo que puede 
afectar su autoestima y sentido de identidad. Los cambios en 
la personalidad y el comportamiento, como la apatía, la 
agitación y la irritabilidad, pueden dificultar las relaciones 
sociales y familiares, lo que a su vez puede aumentar el 
aislamiento y la soledad del paciente 18. 
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Los cuidadores de personas con DV también experimentan 
un impacto significativo en su salud física, emocional y 
financiera 19. El cuidado de un ser querido con DV puede ser 
abrumador y agotador, requiriendo una dedicación 
constante y sacrificios personales. Los cuidadores pueden 
experimentar sentimientos de culpa, ansiedad y depresión, 
así como dificultades para conciliar las responsabilidades del 
cuidado con otras áreas de sus vidas, como el trabajo y las 
relaciones personales. 
Además, la DV puede tener ramificaciones económicas para 
las familias y las comunidades. Los costos asociados con el 
cuidado de un paciente con DV pueden ser significativos, 
incluyendo gastos médicos, medicamentos, y servicios de 
cuidados a largo plazo 16. Esto puede generar dificultades 
financieras y estrés adicional para las familias, especialmente 
en regiones donde los recursos económicos son limitados y 
los sistemas de salud son menos accesibles. 
En Latinoamérica, la DV representa un desafío particular 
debido a una serie de factores sociales, económicos y 
culturales. En muchas partes de la región, el estigma y la falta 
de conciencia sobre la demencia son comunes, lo que 
puede retrasar el diagnóstico y el acceso al tratamiento 2. 
Además, los sistemas de salud en algunos países 
latinoamericanos pueden carecer de los recursos necesarios 
para proporcionar una atención integral y de alta calidad a 
las personas con DV y sus familias. 
Los paradigmas actuales en Latinoamérica respecto a la DV 
están empezando a cambiar a medida que aumenta la 
conciencia sobre la enfermedad y se implementan políticas 
y programas de salud pública para abordarla. Sin embargo, 
todavía hay muchos desafíos por superar, incluyendo la 
necesidad de mejorar el acceso a la atención médica y los 
servicios de apoyo, reducir el estigma asociado con la 
demencia, y fortalecer la capacitación de los profesionales 
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de la salud en el diagnóstico y manejo de la DV 12. Abordar 
estos desafíos requiere un enfoque holístico que tenga en 
cuenta las necesidades médicas, emocionales y sociales de 
las personas afectadas por la enfermedad, así como un 
mayor compromiso por parte de los gobiernos, los sistemas 
de salud y la sociedad en su conjunto. 
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