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RESUMEN
El delirio se define como una alteración de la concien-
cia con inatención acompañado de alteraciones cogni-
tivas y/o perceptuales que se desarrollan en un corto
periodo de tiempo (horas o días) y fluctúa con el tiem-
po. Numerosos estudios han descrito la incidencia,
prevalencia e impacto en los costos con respecto a los
pacientes en enfermerías y hospitales, pero pocas in-
vestigaciones prospectivas se han enfocado en grupos
tratados específicamente en las unidades de terapia
intensiva. Muchos estudios han confirmado que el deli-
rio ocurre en 60% al 80% de los pacientes con ventila-
ción mecánica, aunque 2 estudios han demostrado
menor prevalencia en un grupo en una UTI con enfer-
medades menos severas. Sólo el 5% de 912 médicos
encuestados en el 2001 y 2002 afirman el monitoreo
del delirio en la UTI, aunque la Society of Critical Care
Medicine ha recomendado el monitoreo de rutina para
el delirio en todos los pacientes de la UTI. El delirio es
un factor independiente de mayor estancia en las
UTI’s. Este trabajo revisa la definición y clasificaciones
del delirio, sus principales factores de riesgo, un nuevo
método validado para la medición del delirio en la UTI
que pueden utilizar médicos y enfermeras, además de
los agentes farmacológicos asociados con el desarro-
llo de delirio y los usados en su manejo farmacológico.
Palabras clave: Delirio, haloperidol, UTI, CAM-UTI.

SUMMARY
Delirium is defined as an acute change or fluctuation in
mental status plus innatention and either disorganized
thinkings or an altered level of consciousness at the
time of evaluation. Numerous studies have described
the incidence, prevalence and costly impact of delirium
with regard to patients in nursing homes and hospital
words, but few prospective investigations have focused
on cohorts treated specifically within the intensive care
unit. Several studies have now confirmed that delirium
occurs in 60% to 80% of mechanically ventilated patients,
though two investigations found a lower prevalence in an
ICU cohort with a lesser severity of illness. Only 5% of
912 critical care professionals surveyed in 2001 and
2002 suported monitoring for ICU delirium, and yet the
Society of Critical Care Medicine has recommended
routine monitoring for delirium for all ICU patients.
Delirium is an independent predictor of longer stay in
the ICU. This article reviews the definition and salient
features of delirium, its primary risk factors, a newly
validated instrument for delirium assessment that is
being developed for ICU nurses and physicians, and
pharmacological agents associated with the development
of delirium and used in its management.
Key words: Delirium, haloperidol, ICU, CAM-ICU.

1. TERMINOLOGÍA Y DEFINICIONES

El delirio se define de acuerdo al Manual Diagnósti-
co y Estadístico de los Desórdenes Mentales, Cuar-
ta Edición (MDEDM-4) como una alteración de la
conciencia con inatención acompañado de alteracio-
nes cognitivas y/o perceptuales que se desarrollan

en un corto periodo de tiempo (horas o días) y fluc-
túa con el tiempo. Los cambios cognitivos se mani-
fiestan como alteraciones en la memoria, desorien-
tación, agitación o habla confusa e irrelevante. Los
cambios perceptuales se manifiestan como alucina-
ciones (usualmente visuales), ilusiones y/o delusio-
nes. El delirio a menudo se confunde con demencia,
pero debe tomarse en consideración que la altera-
ción cognitiva que se presenta en ambas es dife-
rente. La demencia se define como alteración en la
memoria y la alteración cognitiva asociada a ésta,
se desarrolla en meses o aun años y empeora pro-
gresivamente. Por lo anterior, el delirio es una enti-
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dad diferente a la demencia y su diagnóstico como
entidad diferente es posible en la mayoría de los en-
fermos.1-3

Se han utilizado más de 25 términos para descri-
bir el espectro de disfunción cognitiva en el pacien-
te grave, dentro de los que destacan: psicosis de la
UTI, alteración cognitiva en la UTI, estado confu-
sional agudo, insuficiencia cerebral aguda, encefa-
lopatía por sepsis, síndrome de la Terapia Inten-
siva. Recientemente y sobre la base del conocimiento
actual todos estos conceptos deben de incluirse
dentro del diagnóstico de DELIRIO DEL ENFERMO
GRAVE.4,5

2. PREVALENCIA

Diferentes reportes indican que el delirio se presen-
ta aproximadamente en el 80% de los enfermos in-
ternados en la UTI. A pesar de su prevalencia, el
delirio no se diagnostica en el 66 a 84% de los ca-
sos, ya sea en la Unidad de Terapia Intensiva, ur-
gencias o en los pisos hospitalarios. La prevalencia
del delirio es mayor en personas de la tercera edad,
sobre todo cuando son sometidas a múltiples pro-
cedimientos diagnósticos o terapéuticos.6-8

El delirio es una de las tres áreas de mejora de
calidad en los pacientes graves. El delirio es factor
de riesgo independiente para estancia hospitalaria
prolongada, complicaciones e incremento en la mor-
talidad. En pacientes internados en unidades de te-
rapia intensiva médicas o coronarias el delirio es un
predictor independiente de estancia hospitalaria pro-
longada y de mortalidad a unos 6 meses después
del alta y después de haber hecho ajustes por
edad, género, raza y gravedad de la enfermedad. El
delirio predispone a los sobrevivientes de la unidad
de terapia intensiva a déficits neuropsicológicos
prolongados.9,10

3. CLASIFICACIÓN DE DELIRIO

El delirio se clasifica de acuerdo al nivel de alerta y
de actividad psicomotora. La clasificación clínica es:

1. Delirio hiperactivo: se caracteriza por agita-
ción, agresividad, inquietud, labilidad emocional,
tendencia a retirarse sondas, catéteres y tubos.11-13

2. Delirio hipoactivo: se caracteriza por letargia,
aplanamiento afectivo, apatía y disminución en la
respuesta a estímulos externos.14,15

3. Delirio mixto: presenta características de los
dos tipos de delirio.

El delirio hiperactivo comprende el 30%, el hipo-
activo el 24% y el mixto el 46% de los casos. De
acuerdo a algunas referencias y debido al empleo
concomitante de medicamentos psicoactivos, el de-
lirio hipoactivo es más prevalente que el hiperactivo.
El delirio hipoactivo está asociado a más días de
hospitalización y mayor mortalidad debido a compli-
caciones, como aspiración, embolismo pulmonar y
complicaciones por úlceras de decúbito.

4. FISIOPATOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO

El delirio en el enfermo grave es secundario al im-
balance en la función de neurotransmisores que
modulan el control de la función cognitiva, el com-
portamiento y el carácter. Los tres principales neu-
rotransmisores involucrados son: dopamina, ácido
gamma-aminobutírico y acetilcolina. Otros siste-
mas involucrados en la fisiopatología son: imbalan-
ce de serotonina, hiperfunción de endorfinas, incre-
mento de la actividad noradrenérgica central y
lesión del sistema enzimático interneuronal. El im-
balance de neurotransmisores está asociado con
varios factores causales incluyendo reducción en
el metabolismo cerebral, enfermedades isquémi-
cas, sustancias tóxicas, síndrome de abstinencia
de sustancias como alcohol y agentes sedantes e
hipnóticos, hipoxemia, alteraciones metabólicas y
la misma administración de medicamentos psico-
activos como benzodiacepinas y opioides.16-18

Inouye desarrolló un modelo predictivo para delirio
y dividió los factores de riesgo en dos categorías:

–Predisponentes.
–Precipitantes.

Los factores predisponentes se presentan en la ad-
misión al hospital e indican la vulnerabilidad basal.
Los factores precipitantes incluyen estímulos noci-
ceptivos o lesiones y/o factores relacionados a la
hospitalización que contribuyen al desarrollo de deli-
rio. Los pacientes con alta vulnerabilidad desarro-
llan delirio ante el factor precipitante y son aquéllos
en los que se presenta el mayor imbalance de neu-
rotransmisores, sobre todo cuando hay afección del
sistema dopaminérgico o colinérgico. Las benzodia-
cepinas, opioides y demás medicamentos psicoacti-
vos incrementan de tres a once veces el riesgo de
desarrollar delirio; de éstos, el que lo presenta con
más frecuencia es el fentanil.19-24

Los factores de riesgo para el desarrollo de delirio
son: edad mayor de 70 años, transferencia de un
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asilo, antecedentes de depresión o demencia, ante-
cedente de evento vascular cerebral y epilepsia,
medicamentos psicoactivos, historia de alcoholis-
mo, historia de ingesta de drogas ilícitas, hipo o hi-
pernatremia, hipo o hiperglucemia, hipo o hipertiroi-
dismo, hipotermia o fiebre, insuficiencia hepática o
renal, antecedentes de insuficiencia cardiaca con-
gestiva, choque séptico o cardiogénico, alimenta-
ción enteral, desnutrición, múltiples procedimientos
invasivos y enclaustramiento.

5. VALORACIÓN DEL DELIRIO

La valoración del delirio en el paciente grave ade-
más de la evaluación clínica cotidiana es mediante
la escala CAM-ICU (Confusion Assessment Me-
thod) la cual ha sido validada en diferentes estu-
dios. Esta escala se adaptó para aplicarse en pa-
cientes graves que no verbalizan como una
modificación de la CAM original. Este instrumento
puede ser aplicado aun en poblaciones selectas de
pacientes graves y se aplica de una manera serial
en la cabecera del enfermo por médicos y enferme-
ras. La valoración del delirio con la escala CAM-ICU
incorpora cuatro elementos claves a la CAM origi-
nal:25-27

1. Cambio en el estado mental o fluctuación de éste.

2. Inatención.
3. Pensamiento desorganizado.
4. Nivel de conciencia alterado.

En la práctica clínica es recomendable iniciar la
valoración con una escala de sedación, de éstas, la
escala de agitación-sedación de Richmond es la
que se sugiere antes de la aplicación de la valora-
ción y CAM-ICU. Todos los pacientes que tengan
una respuesta mínima con escala RASS (Richmond
Agitation-Sedation Scale) de -3 a +4 serán valo-
rados con la CAM-ICU.28,29

Escala Agitación Sedación de Richmond (RASS)

Puntaje Término Descripción

+ 4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo
+ 3 Muy agitado Se jala o retira los tubos o catéteres; agresivo
+ 2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propósito, lucha con el ventilador
+ 1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos
0 Alerta y calmado
-1 Somnoliento No está plenamente alerta, pero se mantiene despierto (apertura y contacto ocular) al llamado

verbal (≥ 10 segundos)
-2 Sedación leve Despierta brevemente al llamado verbal con contacto ocular (< 10 segundos)
-3 Sedación moderada Movimiento o apertura ocular al llamado verbal (pero sin contacto visual)
-4 Sedación profunda Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o apertura ocular al estímulo físico
-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estímulo físico

Si RASS es -4 o -5, Deténgase y reevalúe el paciente posteriormente
Si RASS es mayor a -4 (-3 a +4) entonces Proceda con el segundo paso

* Sessler et al. AJRCCM 2002;166:1338-1344.
* Ely et al. JAMA 2003;289:2983-2991.

Estimulación verbal

Estimulación física

Inicio agudo de la alteración del
estado mental o curso fluctuante

y

Inatención

1er Criterio:

2º Criterio:

Algoritmo para valoración de delirio

= DELIRIO

Criterio 3:
Pensamiento desorganizado

Criterio 4:
Nivel de conciencia alteradoO

y
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Escala CAM-ICU

Criterios y descripción del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante Ausente Presente

A. ¿Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?
o
B. ¿Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las últimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y desaparecer, o aumenta y disminuye en severidad
evidenciado por la fluctuación en una escala de sedación (p.e. RASS), Escala de Glasgow, o evaluación previa del delirio?

2. Inatención Ausente Presente

¿Tuvo el paciente dificultad para fijar la atención, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualquiera de los componentes visual o auditivo del Examen
de Tamizaje para la Atención (ASE)?

3. Pensamiento desorganizado Ausente Presente

¿Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o más de las 4 preguntas, y/o incapacidad
para obedecer órdenes?

Preguntas (Alternar grupo A y grupo B):
Grupo A Grupo B

1. ¿Podría flotar una piedra en el agua? 1. ¿Podría flotar una hoja en el agua?
2. ¿Existen peces en el mar? 2. ¿Existen elefantes en el mar?
3. ¿Pesa más una libra que dos libras? 3. ¿Pesan más dos libras que una libra?
4. ¿Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ¿Se puede usar un martillo para cortar madera?

Otros:
1. ¿Tiene usted algún pensamiento confuso o poco claro?
2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador, muestra dos dedos enfrente del paciente)
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo número de dedos)

4. Nivel de conciencia alterado Ausente Presente

¿Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letárgico o estupor? (p.e. RASS diferente a «0» al momen-
to de la evaluación)

Alerta: Espontánea y plenamente consciente del medio ambiente e interactúa apropiadamente
Vigilante: Hiperalerta
Letárgico: Somnoliento pero fácil de despertar, no consciente de algunos elementos del medio ambiente, o no interactúa de manera apropiada y

espontánea con el entrevistador, llega a estar plenamente consciente e interactúa apropiadamente con estímulos mínimos
Estupor: Incompletamente consciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser despertado únicamente con estímulos vigorosos y repetidos,

y tan pronto como el estímulo cesa, vuelve al estado de no respuesta

CAM-ICU general (Criterios 1 y 2 y cualquiera de los criterios 3 ó 4) S í No

Para la aplicación y valoración adecuada de la
escala CAM-ICU deberá entrenarse al personal con
el manual de entrenamiento. Una vez aprendido no
lleva más de dos minutos su aplicación.

6. MANEJO DEL DELIRIO

El primer paso en el manejo del delirio en el pacien-
te grave es el diagnóstico temprano. Una vez que

se detecta deberá determinarse la causa y los fac-
tores de riesgo para iniciar el tratamiento. Deberán
de intensificarse las medidas preventivas una vez
detectados los factores de riesgo.

El tratamiento se clasifica en:

 • No farmacológico
 • Farmacológico
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NO FARMACOLÓGICO

Intervenciones específicas:

Las estrategias no farmacológicas incluyen reorien-
tación, estimulación cognitiva varias veces al día,
protocolo para intensificar y adecuar la relación sue-
ño-vigilia, movilización temprana, retiro temprano de
catéteres, estimulación visual y auditiva, manejo
adecuado del dolor, minimizar en lo posible el ruido
y luz artificial. Con estas intervenciones se reduce
hasta en un 40% la incidencia de delirio. Deberá in-
formarse a los familiares de estas alternativas de
manejo e instruirlos en lo relacionado al delirio para
que no cause ansiedad entre los familiares.30-32

Intervenciones generales

• Adecuar la sedación
– Evitar sobresedación, interrupción diaria de la
sedación, evitar relajantes neuromusculares (obli-
gan a sobresedar), monitoreo de la sedación con
una escala, adecuar dosificación y tiempo de apli-
cación de combinaciones de sedantes (midazo-
lam-propofol con opioides)

• Traqueotomía temprana
– Reduce la necesidad de sedación y mejora la
capacidad de comunicación y la movilidad del
paciente

• Optimizar el manejo del dolor
• Diagnóstico temprano, profilaxis y tratamiento de

los síndromes de abstinencia (alcohol, nicotina,
benzodiacepinas, opioides, etc.)

FARMACOLÓGICO

El tratamiento farmacológico deberá iniciarse cuan-
do todos los factores de riesgo y disparadores han
sido corregidos y se ha iniciado un programa no far-
macológico intenso (control del sueño y dolor, cuar-
to iluminado, no ruido, etc.). Es importante recono-
cer que el delirio puede ser una manifestación de un
problema que pone en peligro potencial la vida,
como son: hipoxia, hipoglucemia, choque, etc. De-
berá tomarse en cuenta que los medicamentos usa-
dos para el tratamiento del delirio tienen como finali-
dad mejorar la función cognitiva, pero tienen efectos
psicoactivos, lo cual de manera paradójica puede
afectar la función sensorial y promover una mayor
alteración cognitiva. Por lo tanto, hasta tener prue-
bas firmes de su efecto benéfico estos medicamen-
tos deberán ser utilizados de manera juiciosa, a las

dosis más bajas posibles y por cortos periodos de
tiempo. Deberán evitarse los cocteles sedantes a
base de mezcla de benzodiacepinas, propofol y/o
opioides. Las benzodiacepinas no están indicadas
para el manejo del delirio, debido a que en estos ca-
sos predisponen a la sobresedación, depresión res-
piratoria y exacerbación de la disfunción cognitiva.
Tienen un lugar terapéutico específico para el ma-
nejo del delirium tremens y otros estados de supre-
sión a drogas asociadas a delirio hiperactivo. En
ciertas poblaciones como es la de pacientes mayo-
res de 60 años y con demencia, las benzodiacepi-
nas aumentan la confusión y la agitación. A diferen-
cia de opioides, benzodiacepinas y propofol la
dexmedetomidina se asocia menos a delirio en el
postoperatorio, lo cual podría ser una alternativa
adecuada para el manejo de la ansiedad en el
postoperatorio.33

En la actualidad no hay medicamentos aproba-
dos por la FDA para el tratamiento del delirio. Las
guías de la SCCM recomiendan al haloperidol como
el medicamento de elección, recomendación basa-
da en estudios no aleatorizados, series de casos y
reportes anecdóticos. El haloperidol, es un butirofe-
nona con efecto antimicótico. No suprime el reflejo
respiratorio y actúa como antagonista dopaminérgi-
co bloqueando al receptor D2, lo que favorece el
control de patrones no estructurados de pensamien-
to, alucinaciones, además de tener un efecto se-
dante. Ni el haloperidol u otros agentes similares
(droperidol, clopromacina) han sido extensamente
estudiados en los pacientes graves. Se recomienda
iniciar con dosis bajas por vía intravenosa de halo-
peridol, 2.5 a 5 mg en intervalos de 20-30 minutos
hasta lograr el control de los síntomas. En algunos
pacientes se llegan a requerir dosis muy elevadas y
aun infusión continua de 5 hasta 25 mg por hora.
Deberá monitorizarse estrechamente el intervalo
QT, pues su prolongación por efecto del haloperidol
puede inducir arritmias ventriculares del tipo de la
taquicardia ventricular helicoidal. En enfermos con
delirio hiperactivo grave y en riesgo se recomienda
el uso simultáneo del haloperidol asociado a mida-
zolam o propofol. Los efectos adversos del haloperi-
dol incluyen hipotensión, distonías agudas, efectos
extrapiramidales, espasmos laríngeos, hipertermia
maligna, efectos anticolinérgicos y disregulación del
metabolismo de la glucosa y lípidos.34-40

En un estudio de cohortes recientemente publica-
do se encontró que en 1,000 pacientes con ventila-
ción mecánica de más de 48 horas de duración el
haloperidol se asoció a una reducción en la mortali-
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dad hospitalaria comparado a los que no recibieron
este medicamento (20.5% vs 36.1%; p = 0.004) el
efecto protector del haloperidol se mantuvo des-
pués de controlar otros importantes factores pronós-
tico como edad, comorbilidades, puntuación de gra-
vedad, disfunción de órganos y el diagnóstico de
ingreso. A pesar de esto, estos hallazgos no prue-
ban relación causa-efecto entre el uso de haloperi-
dol y la reducción de la mortalidad, por lo que re-
quieren confirmación en un ensayo clínico.41

Nuevos agentes antipsicóticos como la risperido-
na, ciprazidona y olanzapina pueden emplearse
para el manejo del delirio. El principio por el cual es-
tos medicamentos podrían ser superiores al halope-
ridol especialmente en delirio hipoactivo y mixto es
teórico y se centra en que no solamente actúan so-
bre receptores dopaminérgicos sino que también
modifican la acción de neurotransmisores como se-
rotonina, acetilcolina, y norepinefrina. Recientemen-
te se ha publicado el primer estudio comparativo
aleatorizado en el manejo del delirio con neurolépti-
cos en el que se comparó a la olanzapina con el ha-
loperidol. El estudio incluyó pocos pacientes y no
fue de tipo ciego. Ambos medicamentos mostraron
una eficacia similar aunque la olanzapina presentó
menos efectos secundarios. Los nuevos antipsicóti-
cos pueden ser una alternativa eficaz y se reco-
miendan en los casos en los que el haloperidol esté
contraindicado o presente efectos adversos. Este
es el primer estudio comparativo entre dos fárma-
cos antipsicóticos llevado a cabo en enfermos críti-
cos. Se trata de un pequeño estudio, no aleatoriza-
do y sin administración ciega, cuyos resultados
sólo pueden considerarse preliminares, sugiriendo
que la olanzapina (o quizá algún otro de los nuevos
antipsicóticos) puede ser una alternativa útil y segu-
ra en los casos en que el haloperidol esté contrain-
dicado o presente efectos adversos. La principal li-
mitación de los nuevos fármacos es su ausencia de
disponibilidad parenteral, lo que restringe su uso a
los enfermos que toleren la administración enteral.
Son necesarios más estudios que evalúen el papel
del tratamiento farmacológico en el delirio en el en-
fermo crítico.42

RECOMENDACIONES

Evidencia fuerte

1. Se recomienda valorar rutinariamente mediante la
escala CAM-ICU la presencia de delirio en el en-
fermo grave

2. Se recomienda caracterizar el tipo de delirio
3. Se recomienda previo a la terapia farmacológica

el abordaje no farmacológico del delirio
4. El haloperidol es el medicamento recomendado

para el manejo del delirio en el enfermo grave
5. La olanzapina se recomienda como alternativa al

haloperidol para el manejo del delirio (evidencia
débil)

6. Se recomienda el monitoreo de los efectos cola-
terales del haloperidol, sobre todo cuando se em-
plean dosis elevadas o se opta por la infusión
continua

7. Las benzodiacepinas y el propofol no están reco-
mendadas para el manejo del delirio en el enfer-
mo grave

8. Los opioides no están recomendados para el ma-
nejo del delirio en el enfermo grave

9. Las benzodiacepinas y el propofol están reco-
mendados para el manejo del delirio hiperactivo
secundario a delirium tremens y a síndromes de
abstinencia
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