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RESUMEN 

El delirio es un problema común en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos  y resulta en 

estancias hospitalarias más largas y aumento de la morbilidad y la mortalidad. Hay herramientas  

disponibles para estandarizar su evaluación y éstas han puesto de manifiesto una mayor incidencia de 

delirio de la que se creía antiguamente. El haloperidol es la base del tratamiento a pesar de la falta de una 

base de evidencia firme para su uso. Las benzodiacepinas deben evitarse a menos que la abstinencia de 

alcohol sea la causa del delirio. 

 

INTRODUCCIÓN 

El delirio es una complicación frecuente de la enfermedad crítica. Convencionalmente ha sido considerado 

como una consecuencia inevitable de los efectos secundarios benignos de la sedación a largo plazo en una 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Sin embargo, en los últimos años esta concepción ha sido cuestionada 

por la publicación de estudios que demuestran peores resultados en pacientes con delirio en la UCI. En este 

artículo se define el delirio, se resumen los factores de riesgo, se ofrece una visión general de las pruebas 

actuales para su detección y se discute su manejo. 

 

DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN 

La Asociación Americana de Psiquiatría define al delirio como "una alteración de la conciencia, la atención, 

la cognición y la percepción que se desarrolla en un corto período de tiempo (por lo general horas a días) y 

tiende a fluctuar durante el curso del día "1El delirio se  puede clasificar de acuerdo a la etiología usando el 

criterio DSM IV (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 4ta Edición 

http://www.mdp.edu.ar/psicologia/cendoc/archivos/Dsm-IV.Castellano.1995.pdf).  

Esta clasificación es difícil de aplicar a los pacientes críticos, en los que es probable una etiología 

multifactorial. Una clasificación clínica más útil fue descripta en pacientes ancianos por primera vez por 

Lipowski en 1983.2 Se han descrito tres subtipos de delirio: 
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• Delirio hipoactivo: los pacientes se manifiestan sometidos, retraídos y tienen escasa respuesta al 

estímulo. 

• Delirio hiperactivo: los pacientes se pueden mostrar agitados o agresivos y con delirios o 

alucinaciones. 

• Delirio mixto: los pacientes fluctúan entre los subtipos de hipo e hiperactividad. 

 

Ouimet y col. definieron por primera vez el delirio sub-sindrómico como el sub-grupo de pacientes que 

muestra algunas características de delirio, pero no cumple con todos los criterios de diagnóstico. Esto 

introduce el concepto que el delirio es un espectro de enfermedad y no una sola entidad. 3 

 

FACTORES DE RIESGO 

Numerosos factores de riesgo han sido identificados debido al desarrollo de delirio en la ICU 4, 7.  Son 

resumidos en la Tabla 1.  
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DIAGNÓSTICO 

El delirio era tradicionalmente diagnosticado por un psiquiatra utilizando los criterios del DSM IV. Consultar 

al psiquiatra puede ser útil. Si bien, el desarrollo de herramientas específicas de evaluación y 

reconocimiento del delirio para ser usado por el equipo multidisciplinario se ha optimizado en Cuidados 

Intensivos.  

Sin embargo, el delirio sigue aún probablemente sub-diagnosticado, en particular el sub-tipo hipoactivo, 

que por sus características sutiles puede ser pasado por alto. 

La herramienta de evaluación más comúnmente empleada en la práctica clínica en el  Reino Unido (UK) es: 

el Método de Evaluación de la Confusión para Unidad de Cuidados Intensivos (CAM*-ICU). 8 *Por su 

significado en idioma inglés: Confusion Assesment Method ↔ Método de Evaluación del Delirio. 

Tanto el CAM-ICU (ANEXO I) como el Control de Screening del delirio en Cuidados Intensivos (ICDSC) 

(ANEXO 2) han sido validados para su uso específico en la unidad de Cuidados Intensivos. 4 Ambas 

herramientas se reproducen en la versión original de este artículo (totw.anaesthesiologists.org). Son fáciles, 

rápidas y tienen una buena fiabilidad entre los  observadores para ser utilizadas. 4 

El CAM-UCI realizado una vez cada 24 horas evalúa directamente las respuestas que tienen los pacientes 

ante las órdenes y se puede utilizar durante la ventilación mecánica. El ICDSC, documentado cada 8 horas, 

es más subjetivo porque se basa en los datos recogidos durante la atención de rutina de enfermería, sin 

una evaluación directa del paciente. Los pacientes que están experimentando alucinaciones aisladas 

pueden ser considerados negativos para delirio con el CAM-UCI  pero son positivos para el ICDSC. 

Tanto el CAM-UCI como el ICDSC han demostrado tener alta sensibilidad (97% 9 y 99% 10 respectivamente), 

pero el CAM-UCI tiene más especificidad (99% 9) que el ICDSC (64% 10). Otro estudio, que comparó 

directamente el desempeño de los dos sistemas de puntuación, sugirió alto nivel de concordancia entre 

ellos. 11 

 

 

INCIDENCIA 

Durante muchos años la falta de una definición consistente de delirio, que podría aplicarse a pacientes de 

Cuidados Intensivos, obstaculizó los esfuerzos para determinar su incidencia en este contexto. El desarrollo 

de las dos herramientas de detección de delirio mencionadas anteriormente  ha solucionado de alguna 

manera este problema. 

Sin embargo la incidencia reportada sigue siendo muy variable (16,1% -83,3%), dependiendo de  los datos 

demográficos del paciente, la gravedad de la enfermedad y la herramienta de detección usada.9, 10 
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DSM IV 

Un estudio realizado en 2001 sugiere que la incidencia de delirio, cuando se evaluó por dos psico-geriatras 

independientes utilizando los criterios del DSM-IV, fue tan alto como 81,3% en el estudio de 48 pacientes.  
12 Durante la validación del ICDSC, un psiquiatra identificó delirio en 16,1 % en 93 pacientes del estudio 

donde habían utilizado el criterio del  DSM IV.10 

 

CAM-ICU 

La herramienta piloto de evaluación CAM-UCI encontró una alta incidencia del 83,3% al estudiar 111  

pacientes. 9 Estudios posteriores utilizando CAM-ICU sugieren que la incidencia varía entre el  41-74%.6,13 

Esto es comparable con los datos de nuestra UCI  mixta clínica y quirúrgica, en la que la detección con el 

CAM-ICU detectó delirio en el 31,7 % en algún momento de su internación.14 

Peterson y col. señalaron que los subtipos de delirio más comunes fueron el mixto (54,9%) y el hipoactivo 

(43,5%) mientras que los hiperactivos eran relativamente poco frecuentes (1,6%). 15 

 

ICDSC 

Ouimet y col.7 identificaron delirio en el 31,8% en 764 pacientes en una Unidad de Cuidados Intensivos 

mixta con  el método ICDSC.  

 

Cualquiera que sea la verdadera incidencia del delirio  parece ser mucho más común de lo que se pensaba y 

la introducción de instrumentos de evaluación validados ha mejorado el reconocimiento de esta 

importante enfermedad. 

 

FISIOPATOLOGÍA 

Actualmente no existe una explicación completa para el mecanismo por el cual se produce el delirio en el 

paciente crítico. Sin embargo, hay numerosas hipótesis y parece probable que su fisiopatología sea 

multifactorial. Una excelente revisión de Girard  y col.16 incluyeron varias de las sugerencias principales que 

se resumen en la Figura 1 (adaptado de Figueroa-Ramos y col.17):  
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Figura 1. Fisiopatología del delirio 

 

1- Se cree que el incremento  de los niveles de dopamina y la disminución de la acetilcolina aumentan 

la excitabilidad neuronal y precipitan el delirio. Estos cambios pueden ser causados por la 

alteración en la síntesis, liberación e inactivación de estos neurotransmisores. Se desconoce si otros 

neurotransmisores (GABA, endorfinas,  glutamato o histamina) también están involucrados. 

2- El triptófano es un aminoácido que se transporta activamente a través de la barrera 

hematoencefálica por las LAT1 (Enlazador para la activación de las células T) proteínas. Es un 
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precursor de la serotonina y subsiguientemente de la producción de melatonina. Se planteó la 

hipótesis que los bajos niveles de triptófano y por lo tanto de  serotonina y melatonina pueden  

causar delirio hiperactivo y los niveles altos serían responsables del delirio hipoactivo.18 No está 

claro si estos efectos son debidos a la serotonina, la melatonina, o los metabolitos neurotóxicos de 

triptófano, o a todo ello a la vez. 

 

3- La fenilalanina es otro aminoácido que se transporta activamente por la barrera hematoencefálica 

través del mismo canal de transporte que el triptófano. Por consiguiente la alta absorción de 

fenilalanina compite con el triptófano y reduce los niveles de serotonina y melatonina. Una vez 

atravesada  la barrera hematoencefálica, la fenilalanina se convierte en DOPA 

(dihidroxifenilalanina) y posteriormente en dopamina, noradrenalina y adrenalina. Los altos niveles 

de fenilalanina se han asociado con el delirio, 19 pero no está claro si este efecto es debido al 

aumento de los niveles de  noradrenalina, dopamina y serotonina o la reducción de la melatonina; 

o todo ello a la vez. 

 

4- La respuesta inflamatoria en la enfermedad crítica provoca liberación de citoquinas en la 

circulación, que se traduce en un estado pro-trombótico. Los estudios en animales sugieren que 

esto conduce a la reducción del flujo sanguíneo cerebral y es posible que esto pudiera 

desencadenar el delirio. 

 

5- En la década del 40 Engel y Romano realizaron registros de electroencefalografía (EEG) en pacientes 

con delirio y llegaron a la conclusión, que la aparición de EEG lenta que observaron era 

característica de una alteración en el metabolismo general del funcionamiento del cerebro.20 Otros 

investigadores han sugerido que esto podría provocar el delirio por la reducción de los niveles de 

acetilcolina. 21 

 

PREVENCIÓN 

Un artículo reciente de Morandi y col introducen el concepto de un protocolo “ABCDE”*que utiliza un 

enfoque basado en la evidencia para la prevención deldelirio.22 Esto se resume en la Figura 2. 

* Nota: Nemotecnia A-B-C-D- , por su significado en idioma inglés: 

A = awakening ↔ despertar 

B = bretah ↔ respiración 

C = choice ↔ elección 

D = daily ↔ diariamente 

E = early ↔ temprano 
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Figura 2.  Protocolo ABCDE  

 

Despertar y Respirar 

El ensayo controlado encontró que el despertar interrumpiendo la sedación diaria, combinado con pruebas 

de respiración espontánea, mejoró significativamente los resultados en el primer año.23 Estos hallazgos han 
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llevado a adoptar esta práctica en muchas Unidades de Cuidados Intensivos, aunque en un estudio de 

práctica clínica, la mayoría de los que la realizaron   admitieron que la interrupción de la sedación no se hizo 

con la frecuencia que se pretendía. 24 

 

Elección de la Sedación 

El apoyo principal de la sedación en la UCI ha sido tradicionalmente propofol, benzodiacepinas y opiáceos, 

los cuales han sido involucrados en la alteración de los patrones del sueño.25 Los ensayos que incluyen a 

agonistas de los receptores α2 (clonidina y de acción más corta dexmedetomidina) han reportado una 

menor incidencia de delirio y menor tiempo para la extubación.26, 27El Remifentanilo es un agonista del 

receptor μ pura de breve duración. Su uso como agente sedante en Cuidados Intensivos ha demostrado 

reducción del tiempo de extubación,28pero es necesario seguir investigando  para evaluar su impacto en la 

incidencia del delirio.  

Un interesante estudio danés asignó al azar a 140 pacientes con asistencia respiratoria mecánica para “no 

recibir sedantes" o propofol con interrupción diaria de la sedación. 29Informó tiempos más cortos para la 

extubación y  menor incidencia de delirio, sin  aumento de la auto-extubación en el grupo asignado  a 

“ninguna sedación”, pero es poco probable que esta práctica sea adoptada ampliamente. 

 

Monitoreo Diario del Delirio 

El screening diario de delirio es importante ya que es subdiagnosticado al no utilizarse las  herramientas de 

evaluación. 30 

 

Movilidad Temprana  y Ejercicios 

Schweickert y col. demostraron que la terapia física y ocupacional, proporcionadas al mismo tiempo que se 

interrumpe la sedación y se estimula la respiración espontánea, logra que los pacientes tengan episodios 

más cortos de delirio y  mejoría de la función en el alta hospitalaria. 31 

 

Sueño 

No está claro si la interrupción del sueño en Cuidados Intensivos sea causa o consecuencia del delirio. Los 

estudios han demostrado que el tiempo total de sueño se ve afectado por la sedación, pero se observó 

alteración de los patrones del REM (movimiento rápido de los ojos), lo que sugiere un impacto en la calidad 

del sueño.32 Los niveles altos de ruido o de luz ambiente, drogas, ventilación mecánica y la rutina de 

atención al paciente en momentos inapropiados del día, han sido asociados con la interrupción del sueño. 
33 
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TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

La primera etapa en el tratamiento del delirio es reconocer su presencia mediante el uso de una 

herramienta de evaluación apropiada. El siguiente paso es revisar los factores de riesgo de delirio en la 

Tabla 1, en busca de causas que lo precipiten y puedan ser corregidas. Algunos de los factores de riesgo 

listados son claramente más susceptibles de modificación que otros. Los factores modificables más 

importantes se observan en la Tabla 2. 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Hay evidencia insuficiente en ensayos clínicos controlados para el tratamiento farmacológico del delirio en 

la Unidad de Cuidados Intensivos. La base del tratamiento actual y lo recomendado tanto por la Sociedad 

de Cuidados Intensivos de UK, como por el Colegio Americano de Medicina de Cuidados Críticos (grado de 

recomendación C) es el  haloperidol.25, 34Encuestas de la práctica clínica en Estados Unidos 35 y UK8 

revelaron que la mayoría de los médicos usan haloperidol como droga de primera línea en el tratamiento 

para el delirio. En  UK la administración de haloperidol sigue siendo una indicación  no autorizada. 

 

Haloperidol 

El haloperidol es un antagonista del receptor dopaminérgico D2 y actúa centralmente para reducir 

alucinaciones y delirios. Se metaboliza en el hígado con una vida media de eliminación entre 10-36 horas, 

dando origen a metabolitos activos. Los efectos adversos reconocidos incluyen síntomas extrapiramidales, 

prolongación del intervalo QT (que pueden precipitar taquicardia ventricular de puntas torcidas) y 

síndrome neuroléptico maligno. La programación para una dosificación óptima todavía no se ha establecido 

mediante pruebas de ensayo, pero una dosis comúnmente utilizada es 2,5-5mg por vía intravenosa cada 6 

horas. Puede reducirse la dosis en los ancianos. También se ha utilizado una infusión continua en los casos 

graves, pero no es una práctica habitual. 36 

Un estudio retrospectivo de 989 pacientes con ventilación mecánica registró una reducción significativa en 

la mortalidad hospitalaria en los pacientes que recibieron haloperidol durante su estadía en Cuidados 

Intensivos. Sin embargo en el diseño del estudio no fue posible identificar si la indicación de inicio del 

haloperidol fue solamente delirio. 37 

 

Antipsicóticos Atípicos 

Los antipsicóticos atípicos (como la olanzapina, quetiapina) son también antagonistas del receptor 

dopaminérgicoD2, pero tienen efecto adicional antagónico sobre los receptores serotoninérgicos5-HT2A. 

Solamente existen presentaciones para administración por vía oral, no hay disponibilidad de soluciones 

endovenosas. Son generalmente metabolizadas en el hígado y tienen metabolitos activos. Sus vidas medias 

varían de acuerdo a su presentación, la  quetiapina es la más corta con 6 horas. Los efectos adversos más 

frecuentes son sedación y síntomas anticolinérgicos. Un estudio randomizado, pero no ciego, de olanzapina 

versus haloperidol en 103 pacientes demostró mejoría diaria de los scores del delirio y reducción del uso de 

benzodiacepinas en ambos grupo del estudio sin diferencia con significación estadística entre ellos. 38 

En un estudio doble ciego de quetiapina versus placebo con rescate de haloperidol si era necesario, se halló 

que el grupo quetiapina tuvo resolución más rápida del delirio. 39 

En el estudio randomizado MIND publicado recientemente, en 101 pacientes se administró haloperidol, 

ziprasidona (antipsicóticoatípico) o placebo. Las dosis fueron ajustadas acorde con el nivel de delirio según 

la CAM-ICU. No hubo diferencia significativa en el número de días que los pacientes sobrevivieron sin 
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delirio o coma, entre los 3 grupos de este pequeño estudio piloto. Se plantea en el futuro un trabajo 

multicéntrico con placebo.40  

 

Benzodiacepinas 

Las benzodiacepinas tienen su rol en el tratamiento del delirio causado por la abstinencia del alcohol. Sin 

embargo, su administración en otros subgrupos de pacientes ha demostrado ser un factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de delirio. Por lo tanto, su uso en los pacientes críticos debe evitarse 

siempre que sea posible. 

Un resumen de la guía de tratamiento del delirio, elaborado por la Asociación de Farmacia y la Sociedad de 

Cuidados Intensivos de UK, se encuentra en la referencia bibliográfica 25. (ANEXO III) 

 

PRONÓSTICO 

Mortalidad 

Un estudio de Ely y col.  determinó  mayor mortalidad estadísticamente  significativa a los 6 meses en los 

pacientes ingresados en la UCI con delirio (34% vs 15%, razón de riesgo ajustado de 3,2).41Otro estudio de 

102 pacientes con ventilación mecánica en la UC I determinó que la mortalidad fue mayor en los pacientes 

con delirio en comparación con los que no lo padecieron (63,6%  vs 32,5%, cociente de riesgo de 2,5).42 

En el estudio de Ouimet y col  de 537 pacientes, la tasa de mortalidad en la UCI fue menor, pero aun así era 

significativamente mayor en los pacientes con delirio. (15,9%  vs  2,4%).3 

 

Morbilidad 

Los pacientes con delirio son más propensos a  autoextubarse y a  arrancarse los dispositivos invasivos de 

monitoreo. 5 

 

Tiempo de Internación 

Un estudio en 48 pacientes demostró que el delirio incrementa significativamente los tiempos de estancia 

en  UCI y la hospitalaria.12 

En un estudio posterior en 224 pacientes se encontró que los pacientes con delirio están en promedio 10 

días más internados. 41Estos hallazgos son corroborados en el estudio de Ouimet y col. que demuestra que 

hasta el subsíndrome de delirio aumenta significativamente la duración de la estancia. 3 

 

Costos 

Milbrandt  y col. revisó el costo del  hospital y la UCI para el  mantenimiento de 224 pacientes  clínicos 

ingresados en la UCI  durante  2004.43  Se informó que los pacientes con delirio tuvieron mayor costo de la 

atención, y que dichos gastos dependían de la gravedad del delirio. 
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Deterioro Cognitivo a Largo Plazo 

Un estudio de cohorte a largo plazo de 77 pacientes de UCI, determinó que el 79% de los sobrevivientes 

tenían deterioro cognitivo a los 3 meses y 71% a los 12 meses.44 Un tercio permaneció severamente 

afectado un año después del alta de UCI. El delirio fue identificado como un predictor independiente de 

deterioro cognitivo en este estudio. La duración del delirio también parece ser importante. Los pacientes 

que presentaron delirio durante 5 días obtuvieron casi 7 puntos menos en las pruebas cognitivas, 1 año 

después del alta que los que experimentaron un solo 1 día de delirio. 

 

RESUMEN 

A pesar del aumento de la actividad investigadora sobre el delirio en la última década, sigue siendo un 

importante problema en Cuidados Intensivos. Se han desarrollado Instrumentos de evaluación 

estandarizados validados para su uso en la UCI y han demostrado mayor incidencia de delirio de la que se 

pensaba. Los tratamientos actuales tienen una base de pruebas limitada, particularmente en lo que 

respecta a la mejora de los resultados en los pacientes. 

Mientras el haloperidol actualmente sigue siendo la base del tratamiento farmacológico, hay un creciente 

interés en la prevención del delirio mediante la modificación de sus factores de riesgo. La evidencia 

reciente sugiere que el delirio resulta asociado a largas estancias hospitalarias, mayores costos de 

tratamiento y mayor morbilidad y mortalidad. 

 

NOTA: Anexos a continuación de la bibliografía 

 

CONTACTOS WEB 

• www.icudelirium.org 

• www.icudelirium.co.uk 
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Artículo completo en: http://update.anaesthesiologists.org/wp-content/uploads/2012/11/Update-28-

2012-Intensive-Care-Medicine.pdf  “Delirium in Critical Care” pág. 67 

 

ANEXO I 

CRITERIOS Y DESCRIPCIÓN DE ICAM-CIU 

 

1. Comienzo Agudo o Evolución Fluctuante           Ausente                      Presente 

Es positivo si la respuesta es SÍ a 1A o 1B 

1A. ¿Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal? 

1B. ¿Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las últimas 24 horas? Es decir, ¿tiende a aparecer y 

desaparecer, o aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado por la fluctuación de una escala de sedación 

(por ej.  RASS), o GCS, o en la evaluación previa de delirio? 
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2. Falta de Atención                                                   Ausente                            Presente 

¿Tuvo el paciente dificultad para fijar la atención, evidenciada por puntuaciones < 8 en cualquiera de los 

componentes visual o auditivo del ASE? 

2A. Comience con el ASE de letras. Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuación es clara, 

anote esta puntuación y pase al punto 3 

2B. Si el paciente no es capaz de hacer esta prueba o la puntuación no está clara, haga el ASE de figuras. Si 

hace las dos pruebas use el resultado del ASE de figuras para puntuar 

 

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? 

3A. Preguntas de Sí o No (alternar grupo A y grupo B): 

Grupo A 

¿Puede flotar una piedra en el agua? 

¿Hay peces en el mar? 

¿Pesa un kilo más que dos kilos? 

¿Se puede usar un martillo para clavar un clavo? 

Grupo B 

¿Puede flotar una hoja en el agua? 

¿Hay elefantes en el mar? 

¿Pesan dos kilos más que un kilo? 

¿Se puede usar un martillo para cortar madera? 

3B. Órdenes 

Decir al paciente: “Muestre cuántos dedos hay aquí”. Enseñar dos dedos, colocándose delante del paciente. 

Posteriormente decirle: “Haga lo mismo con la otra mano”. El paciente tiene que obedecer ambas 

órdenes. 

 

4. Nivel de Conciencia Alterado                                        Ausente                      Presente 

Es positivo si la puntuación RASS es diferente de 0 

Puntuación global 

Si  1 y 2 y cualquiera de los criterios 3 o 4 están presentes el enfermo tiene delirio 
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ANEXO 2 

ESCALA DE VALORACIÓN DEL DELIRIO ICDSC 

1) ALTERACIÓN DEL NIVEL DE CONCIENCIA  

A. No hay respuesta. (No se puntúa) 

B. Respuesta ante repetidos e intensos estímulos (Voz alta y dolor). (No se puntúa) 

C. Responde a estimulación moderada o ligera. Somnolencia o necesidad de estimulación de ligera a 

moderada para obtener una respuesta, implica un nivel de conciencia alterado. (1 punto) 

D. Estado normal de alerta. Vigilia o sueño pero que puede ser despertado fácilmente. (0 puntos) 

E. Respuesta exagerada a una estimulación normal. El estado de alerta excesivo es entendido como un nivel 

de conciencia anormal. (1 punto) 

Si no hay respuesta (A) o se necesita un fuerte estímulo para obtenerla (B) indica que existe una alteración 

severa del nivel de conciencia y esto excluye la valoración. En este caso, existiría una situación de coma (A) 

o estupor (B), no se asignaría ninguna puntuación y por lo tanto no se realizaría el resto de la evaluación 

durante ese periodo. 

 

2) INCAPACIDAD PARA MANTENER LA ATENCIÓN  

Dificultad para seguir una conversación o instrucciones, se distrae fácilmente con estímulos externos, 

dificultad para mantener la concentración.  

 

3) DESORIENTACIÓN 

Cualquier error en cuanto a tiempo, espacio o persona. 

 

4) ALUCINACIÓN, DELIRIO, PSICOSIS 

La manifestación clínica inequívoca de alucinación o de un comportamiento asociado a una alucinación (por 

ejemplo, tratar de coger un objeto que no existe) o delirio; claro deterioro en la interpretación de la 

realidad.  

 

5) AGITACIÓN O RETARDO PSICOMOTOR 

Hiperactividad que requiere el uso de sedación o de medidas de contención para evitar el daño potencial 

que se puede causar a él mismo o a otros (Ej. arrancarse las vías, agredir al personal). Hipoactividad o 

enlentecimiento clínicamente notable. 
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6) ESTADO DE ÁNIMO O DISCURSO INAPROPIADO 

Discurso inapropiado, desorganizado o incoherente; inapropiada expresión de emociones en relación con 

ciertos eventos o situaciones. 

 

7) ALTERACIÓN DEL PATRÓN VIGILIA/SUEÑO 

Dormir menos de 4 horas o despertarse frecuentemente durante la noche (no se tendrá en cuenta si es 

debido a la intervención del equipo médico o por un entorno ruidoso); dormir la mayor parte del día.  

 

8) FLUCTUACIÓN EN LOS SÍNTOMAS 

Variación en la manifestación de cualquiera de los ítems o síntomas en 24h (Ej. de un turno a otro). 

A los pacientes se les asignan valores en los siguientes ítems desde 1 (manifestación clara del mismo) o 0 

(no hay manifestación del ítem o no se puede valorar); la puntuación total va de 0 puntos a 8 puntos como 

máximo. Se considera el delirio positivo con una puntuación total de 4 o mayor. 

 

 

ANEXO 3  
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Artículo completo en: http://update.anaesthesiologists.org/wp-content/uploads/2012/11/Update-28-2012-Intensive-
Care-Medicine.pdf   “Delirium in critical care” pág. 67 

http://update.anaesthesiologists.org/wp-content/uploads/2012/11/Update-28-2012-Intensive-Care-Medicine.pdf
http://update.anaesthesiologists.org/wp-content/uploads/2012/11/Update-28-2012-Intensive-Care-Medicine.pdf

