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Resumen 
Según el DSM-IV el delirio es una alteración aguda de la conciencia acompañada de inatención, 

desorganización del pensamiento y alteraciones de la percepción que fluctúan en breve periodo de 

tiempo. Presenta una incidencia que varía entre el 15-80% de los pacientes ingresados en Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI) dependiendo de los criterios diagnósticos y de la población estudiada. La 

importancia clínica del delirio en nuestras unidades a menudo es infraestimada a pesar de que el impacto 

negativo sobre el paciente está extensamente documentado desde hace años: 

• Prolonga la duración de la ventilación mecánica y de la estancia en UCI y hospitalaria. 

• Aumenta el riesgo de disfunción cognitiva a largo plazo. Gerard et al en Crit Care Med 2010 

demostraron que el delirio es un factor de riesgo independiente de deterioro cognitivo a 3 meses. 

• También se ha asociado a aumento de mortalidad. De hecho, cada día que el paciente permanece con 

delirio aumenta la probabilidad de morir un 10%. 

 

Introducción 

Según el DSM-IV el delirio es una 

alteración aguda de la conciencia 

acompañada de inatención, 

desorganización del pensamiento y 

alteraciones de la percepción que 

fluctúan en breve periodo de tiempo (1). 

Presenta una incidencia que varía entre 

el 15-80% de los pacientes ingresados 

en Unidades de Cuidados Intensivos 

(UCI) dependiendo de los criterios 

diagnósticos y de la población estudiada 

(2,3,4). La importancia clínica del 

delirio en nuestras unidades a menudo 

es infraestimada a pesar de que el 

impacto negativo sobre el paciente está 

extensamente documentado desde hace 

años; 

• Prolonga la duración de la ventilación 

mecánica y de la estancia en UCI y 

hospitalaria (5). 

• Aumenta el riesgo de disfunción 

cognitiva a largo plazo. Gerard et al en 

Crit Care Med 2010 demostraron que el 

delirio es un factor de riesgo 

independiente de deterioro cognitivo a 3 

meses (6). 

• También se ha asociado a aumento de 

mortalidad (5). De hecho cada día que el 

paciente permanece con delirio aumenta 

la probabilidad de morir un 10% (7). 

Fisiopatología 

La fisiopatología del delirio no es del 

todo conocida existiendo diferentes 

hipótesis (8): 

• Disbalance de Neurotransmisores: 

exceso de dopamina, déficit de 

acetilcolina, GABA, serotonina, 

noradrenalina. 

• Mediadores inflamatorios: TNF alfa, 

IL 1 entre otros producirían daño 
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endotelial y disfunción microvascular 

en el sistema nervioso central. 

• Alteraciones del metabolismo 

oxidativo. 

• Aminoácidos: el aumento cerebral de 

niveles de triptófano y tirosina elevaría 

los niveles cerebrales de noradrenalina, 

serotonina y dopamina. 

Factores de Riesgo 

Se han descrito multitud de factores de 

riego de desarrollo de delirio en UCI 

que pueden ser clasificadas en dos 

categorías. 

- Factores predisponentes: Edad, 

hipertensión arterial, alteraciones 

cognitivas previas, severidad de la 

enfermedad, tabaquismo y alcoholismo. 

- Factores 

precipitantes: Medicaciones: 

benzodiacepinas, opiáceos 

(especialmente meperidina), 

anticolinérgicos, antihistamínicos, 

corticoesteroides, metoclopramida. 

Abstinencia a drogas, alteraciones 

hidroelectrolíticas, alteraciones 

metabólicas, trauma craneal. 

Diagnóstico 

Recientemente el American College of 

Critical Care Medicine ha publicado en 

Crit Care Med las guías de práctica 

clínica para el manejo del dolor, la 

agitación y el delirio en pacientes 

adultos ingresados en UCIs (9). En 

cuanto al delirio, el panel de expertos 

recomienda la monitorización rutinaria 

de esta entidad. En nuestras unidades es 

frecuente el empleo de diferentes 

escalas de sedación como la de Ramsay 

o la Richmond Agitation Sedation Scale 

(RASS). Sin embargo hoy disponemos 

de escalas específicas para la detección 

del delirio que han sido validadas tanto 

en pacientes intubados como no 

intubados. 

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for 

the ICU (2) (Tabla 1a y 1b) 

   

 ICDSC: Intensive Care Delirium Screening 

Checklist (10) (Tabla 2) 

http://anestesiar.org/WP/uploads/2013/12/delirio1.jpg
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Prevención y Manejo 

Para el manejo integral del delirio se 

han sugerido una serie de medidas no 

farmacológicas y farmacológicas.  

 

No Farmacológicas: 

- Monitorización rutinaria del delirio 

- Reorientación temprana: 

reintroducción de gafas y audífonos. 

- Desescalada temprana de la 

monitorización. 

- Movilización temprana: podría 

mejorar los resultados neurocognitivos. 

- Promoción del sueño nocturno. 

Farmacológicas: 

-Evitar drogas precipitantes.  

-No existen en la actualidad estudios 

randomizados, a doble ciego, 

controlados y con suficiente poder 

estadístico que hayan demostrado la 

eficacia y seguridad de los fármacos 

antipsicóticos en el tratamiento del 

delirio. No obstante según Ely EW et al. 

en Crit Care Med 2004(11) el 66% de 

los profesionales trataban con 

haloperidol, el 4% con antipsicóticos 

atípicos y el 18% con sedantes como el 

propofol o benzodiacepinas. 

 

HALOPERIDOL 

Antipsicótico típico de la familia de las 

butirofenonas, parece que ejerce su 

mecanismo de acción estabilizando la 

actividad cerebral a través de un 

antagonismo de los receptores D2 que 

disminuiría la sintomatología positiva y 

produciría un grado de sedación 

variable. Wang et al. en Crit Care Med 

2012 (12) publican un trabajo 

randomizado, controlado y a doble 

ciego en el que encuentran una 

disminución de la incidencia de delirio 

entre aquellos pacientes ancianos 

sometidos a cirugía no cardiaca 

mediante la administración profiláctica 

de haloperidol del 15,3% en el grupo de 

tratamiento frente a 23,2% del grupo 

control (p=0,003) Sin embargo, los 

pacientes de este trabajo no estaban 

“demasiado enfermos” y pocos 

intubados por lo que existen dudas 

sobre la aplicabilidad de estos 

resultados a una población diversa de 

pacientes de UCI. Se necesitan más 

estudios para determinar la seguridad y 

la eficacia de un protocolo 

farmacológico de prevención del delirio 

basado en el haloperidol. 

 

ANTIPSICÓTICOS ATÍPICOS 

Diferentes estudios han mostrado 

resultados prometedores que sugieren 

que los nuevos antipsicóticos atípicos 

como la risperidona, quetiapina, 

olanzapina podrían reducir la duración 

del delirio en UCI (13,14,15). Sin 

embargo no están exentos de efectos 

secundarios, pudiendo producir 

disminución del nivel de conciencia o 

prolongación del QT. Se necesitan más 

estudios en nuevas poblaciones antes de 

realizar recomendaciones concretas. 
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DEXMEDETOMIDINA 

La Dexmedetomidina es un agonista 

selectivo de los receptores alfa-2 que se 

puede administrar por vía intravenosa 

en perfusión continua y tiene los 

siguientes efectos: 

- Efecto sedante a nivel central por 

inhibición del locus coeruleus a nivel 

del tronco cerebral. 

- Efecto simpaticolítico a través de la 

disminución de la liberación de 

noradrenalina en las terminaciones 

nerviosas simpáticas. 

- Efecto analgésico mediado por 

receptores alfa 2 a nivel medular que 

disminuye la dosis requerida de otros 

analgésicos. 

Dexmedetomidina en prevención del 

delirio: El empleo de dexmedetomidina 

frente a otros sedantes podría disminuir 

la incidencia de delirio (16,17,18). En 

un trabajo que comparaban 

dexmedetomidina frente a lorazepam en 

la sedación de 106 pacientes, 

Pandharipande et al. encontraron más 

días libres de delirio entre los tratados 

con dexmedetomidina; 7 días frente a 3 

días del grupo control (p=0,01) (17) Por 

su parte, Riker et al. compararon 

dexmedetomidina frente a midazolam 

en una serie de 375 pacientes, 

encontrando que el porcentaje de 

pacientes con delirio fue menor en el 

grupo de la dexmedetomidina 54% 

frente a 76% p<0,001(16). Lo que no 

queda claro de los anteriores trabajos es 

si las benzodiacepinas aumentan el 

riesgo de delirio o si la 

dexmedetomidina lo reduce. Sin 

embargo, a partir de estos datos podría 

considerarse el empleo de 

dexmedetomidina como estrategia para 

la prevención del delirio especialmente 

en pacientes de alto riesgo.  

 

Dexmedetomidina en tratamiento del 

delirio:Debido a su mecanismo de 

acción y a su farmacocinética, 

dexmedetomidina podría estar indicada 

para la sedación de pacientes críticos 

durante la liberación de la ventilación 

mecánica en aquellos casos en los que 

se asocie una respuesta adrenérgica 

clínicamente significativa y/o delirio 

con agitación psicomotriz. Diferentes 

autores como Arpino, Sheabi y Reade 

(3,19,20) han demostrado la utilidad de 

dexmedetomidina durante el proceso de 

liberación de la ventilación mecánica 

asociándose su empleo con un menor 

tiempo de extubación. En base a estos 

estudios, el panel de expertos del 

American College of Critical Care 

Medicine en sus guías de práctica 

clínica sugieren que en los adultos 

ingresados en UCI y con delirio, no 

debido a la retirada de benzodiacepinas 

o a abstinencia alcohólica, se debería 

emplear dexmedetomidina en perfusión 

continua en vez de benzodiacepinas 

para reducir la duración del delirio en 

estos pacientes (+2B; recomendación a 

favor débil con grado de evidencia 

moderado)  (9). 
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