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El delirio es el trastorno psiquiátrico más frecuente 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Produce 
alteraciones fisiológicas y psicológicas importantes 

que influyen en el desenlace del paciente. También ha sido 
denominado “Psicosis de la UCI”, “ Síndrome de la unidad 
de cuidados intensivos” y “Síndrome confusional agudo”. 
Es un padecimiento subdiagnósticado y frecuentemente no 
tratado, con alta morbilidad y mortalidad. Las guías recien-
tes de sedación y analgesia en pacientes críticos 1 recomien-
dan que los pacientes de la UCI sean monitorizados diari-
amente para la existencia de delirio. Sin embargo, solo el 
6.4% de los profesionales en los cuidados intensivos durante 
una encuesta en el año 2001-2002 informaron monitorizar 
objetivamente esta condición.2

El desarrollo de delirio en la UCI representa un potencial 
que impacta significativamente en el tratamiento del paci-
ente grave. Incrementa el costo hospitalario,3 el tiempo de 
estancia en la UCI,4 es un predictor independiente del tiempo 
de estancia hospitalaria 4,5 y de mayor mortalidad a los 6 
meses.
El delirio es una alteración cerebral adquirida y debe de ser 
visto como una forma de disfunción orgánica. La falta de 
atención es un síntoma central para su reconocimiento en 
el paciente despierto. La etiología es siempre multifactorial. 
La naturaleza crítica de la enfermedad subyacente y la falta 
de comunicación verbal en la UCI hace difícil la valoración 
cognitiva en estos pacientes. Existen pocos datos que inves-
tiguen estrategias para tratar agresivamente el delirio y re-
ducir su incidencia en la UCI. En los últimos 5 años ha surgi-

do mayor reconocimiento y preocupación por este trastorno.

Definición del delirio

El delirio es un trastorno reversible de inicio súbito, carac-
terizado por deterioro global de la función cognitiva, acom-
pañado de desorientación, deterioro de la memoria a corto 
plazo, alteraciones de la percepción (alucinaciones), pensa-
miento anormal, comportamiento inapropiado y evidencia 
de una causa física.7 La tabla 1 describe los criterios de de-
lirio del Manual de Diagnóstico y Estadística de los Trastor-
nos Mentales (DSM-IV).8

Incidencia

La incidencia de delirio en pacientes críticamente enfermos 
es alta. Ely y colaboradores 3,9 reportaron que el 80% de los 
pacientes en UCI (edad promedio de 55 años) desarrollaron 
delirio. En pacientes postquirúrgicos, la incidencia varía en-
tre 0 y 73% (media de 37%).10 Los pacientes mayores de 65 
años de edad son un grupo de mayor riesgo cuando ingresan 
a la UCI, en promedio, el 70% presentan delirio durante la 
hospitalización.11

Fisiopatología

En pacientes con delirio se presentan alteraciones tanto a 
nivel anatómico como a nivel de neurotransmisores así como 
alteraciones secundarias a la administración de fármacos:
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Tabla 1. Criterios del DSM-IV para el diagnóstico de delirio
1.-Trastorno de la conciencia con capacidad reducida para mantener la atención
2.-Cambio en la función cognitiva (déficit de memoria, desorientación, trastornos del lenguaje) o trastornos de la per-
cepción
3.-Desarrollo en un período corto de tiempo y fluctuación durante el transcurso del día
4.-El delirio es secundario a una condición médica general:
Existe evidencia en la historia, exploración física, o laboratorio que el trastorno es causado por una de las siguientes 
condiciones:
a) consecuencia fisiológica directa de una condición médica general
b) resultado directo de la utilización de un medicamento o intoxicación por una sustancia
c) resultado directo de síndrome de abstinencia
d) resultado directo de más de una de las etiologías (delirio por múltiples etiologías)

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4th ed. Washington DC: American Psychiatric 
Association, 1994.

a) Defectos anatómicos. Las áreas corticales más altas del 
cerebro así como la región parietal posterior no dominante 
y la prefrontal están afectadas. Otras regiones afectadas in-
cluyen las estructuras subcorticales, tallo cerebral y tálamo.12

b) Trastornos en los neurotransmisores. Los sitios de pro-
ducción de serotonina están afectados, existe deficiencia de 
acetilcolina y exceso de dopamina.13,14 La teoría mas acep-
tada es la existencia de un déficit de acetilcolina.15 Primero, 
los factores de riesgo para su presentación incluyen anom-
alías cerebrales estructurales y metabólicas asociadas con 
disminución de la actividad de acetilcolina. Segundo, alta 
actividad sérica anticolinérgica se relaciona con la gravedad 
del delirio.16,17

c) Mecanismo de fármacos que causan delirio. Se ha obser-
vado un desequilibrio neurotransmisor en acetilcolina, dopa-
mina y ácido gamma aminobutírico (GABA) que afectan las 
vías corticales y subcorticales del sistema nervioso en estos 
pacientes.18 El mecanismo por el cual los fármacos causan 
delirio no está bien definido. Algunas hipótesis han sido re-
spaldadas por estudios in vitro o estudios en animales. Por 
ejemplo, con el retiro de benzodiazepinas, ocurre una dismi-
nución de rebote de la función GABAérgica que puede pre-
cipitar delirio. El GABA actúa en los receptores GABA in-
hibiendo la liberación de dopamina. El antagonismo GABA 
o el retiro súbito de un agonista GABA aumenta el riesgo 
de un estado hiperdopaminérgico. Algunos fármacos que 
producen delirio, como litio, digoxina y antagonistas de los 
receptores H 2 de histamina se ligan a los receptores colinér-
gicos, aunque, no son fármacos tradicionalmente clasifica-
dos como anticolinérgicos.19

Cuadro Clínico

Varias características clínicas distinguen el delirio de otros 
trastornos mentales. En general, el delirio se desarrolla en 
horas a días, y presenta fluctuación rápida durante el día. El 
paciente tiene alteraciones de la conciencia, manifestado por 

somnolencia, trastornos del sueño y letargia. El ciclo sueño-
vigilia está casi siempre invertido, con períodos marcados 
de somnolencia durante el día, e insomnio por la noche con 
períodos de mayor lucidez matutina.20 Las funciones cog-
nitivas, incluyendo memoria, orientación y lenguaje están 
afectadas.21,22,23 La alteración de la memoria a corto plazo 
es una característica cardinal, con desorientación en tiempo 
y espacio. El trastorno de la atención es otra característica 
clave del delirio. Se pueden desarrollar ideas paranoides y 
agitación. Los trastornos de la percepción incluyen ilusio-
nes (por ej. mala interpretación y mala percepción del medio 
ambiente) y alucinaciones verdaderas, las cuáles pueden ser 
visuales, auditivas o táctiles. Puede existir alteración en el 
comportamiento psicomotor, desde poca actividad espon-
tánea hasta reacciones rápidas y movimientos estereotipados 
complejos cuando el paciente presenta alucinaciones. Estas 
alteraciones impiden al paciente comprender su situación 
clínica, cooperar con los médicos y dar consentimiento in-
formado para tratamiento.

Clasificación

Existen dos tipos de delirio: el tipo hiperactivo y la forma 
hipoactiva. En la variedad hiperactiva el paciente se encuen-
tra hipervigilante, con agitación, inquietud, agresividad, y se 
acompaña de alucinaciones. En el tipo hipoactivo el paciente 
está letárgico y con apatía, es más frecuente en ancianos, 
en pacientes con trastornos metabólicos y en sepsis. Este 
tipo de delirio con mayor frecuencia puede ser diagnosti-
cado como depresión.24,25,26 El delirio hiperactivo puede ser 
confundido con esquizofrenia, demencia agitada o con un 
trastorno psicótico. Casi la mitad de los pacientes muestran 
manifestaciones de ambos subtipos (tipo mixto).25,27

Etiología y factores de riesgo

El delirio es casi siempre multifactorial. Un paciente en la 
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UCI puede presentar hasta 10 factores de riesgo. Cuando se 
establece el diagnóstico, se debe realizar un esfuerzo para 
identificar las causas subyacentes, investigar los factores de 
riesgo de delirio, trastornos psiquiátricos previos, revisar la 
lista de medicamentos cuidadosamente con énfasis en los 
que pueden alterar el estado mental (por ej. benzodiazepinas, 
antidepresivos, opioides). Los factores de riesgo se dividen 
en factores predisponentes (tabla 2) y factores precipitantes 
(tabla 3), aunque una combinación de ambos pueden estar 
presentes.28

Los factores de riesgo de delirio en pacientes críticamente 
enfermos han sido pobremente descritos. Dubois y colab-
oradores29 establecieron los factores de riesgo en una UCI 
médico-quirúrgica. Ellos encontraron que la hipertensión 
arterial sistémica, la historia de tabaquismo, la elevación 
de bilirrubinas, utilización de analgesia epidural, morfina 
y lorazepam (más de 1.8 mg al día) se asocian significati-
vamente con su presentación. En este estudio, los factores 
de riesgo tradicionales de delirio para pacientes fuera de la 
UCI, no mostraron significancia estadística. La intubación 
endotraqueal y el número total de catéteres no incrementa-
ron el riesgo. Ellos concluyeron que los factores de riesgo 
predictivos de delirio en estudios realizados fuera de la UCI 
no pueden ser aplicables a los pacientes críticamente en-
fermos. Mustafa y colaboradores30 reportaron en una UCI 
quirúrgica que los trastornos respiratorios, fiebre, infección, 
anemia, hipotensión, hipocalcemia, hiponatremia, hiperazo-
emia, enzimas hepáticas elevadas, hiperbilirrubinemia y la 
acidosis metabólica son factores precipitantes de delirio.

Tabla 2.- Factores predisponentes de delirio
•  Edad avanzada
•  Sexo masculino
•  Deterioro visual o auditivo
•  Deprivación del sueño
•  Demencia
•  Gravedad de la demencia
•  Paciente terminal
•  Depresión
•  Enfermedad de Parkinson
•  Dependencia funcional
•  Inmovilidad
•  Fractura de cadera
•  Alcoholismo
•  Gravedad de la enfermedad médica
•  Condiciones médicas múltiples
•  Enfermedad vascular cerebral
•  Infección por VIH
•  Trastornos metabólicos

Tabla 3.-Factores precipitantes de delirio
•  Narcóticos
•  Enfermedad aguda grave
•  Cirugía ortopédica
•  Cirugía cardiaca
•  Cirugía no cardiaca
•  Ingreso a unidad de cuidados intensivos
•  Alto número de procedimientos hospitalarios
•  Dolor
•  Retiro súbito de alcohol o drogas
•  Sujeción física
•  Choque
•  Hiponatremia
•  Hipoxemia
•  Anemia
•  Catéter vesical
•  Infección en vías urinarias
•  Evento iatrogénico

Fármacos asociados con delirio

Los fármacos asociados con delirio se señalan en la tabla 
4. Las benzodiazepinas, los narcóticos y los fármacos con 
propiedades anticolinérgicas son los que con mayor frecuen-
cia se relacionan con esta entidad. Algunas drogas pueden 
ser la causa única de delirio, especialmente las que tienen 
efecto anticolinérgico significativo. Los fármacos pueden 
causar cualquier tipo de delirio (hiperactivo, hipoactivo y 
mixto). El delirio hiperactivo y mixto se observa frecuent-
emente en toxicidad colinérgica, síndrome de abstinencia al 
alcohol y síndrome de abstinencia a las benzodiazepinas. En 
contraste, el delirio hipoactivo es siempre debido a sobredo-
sis de benzodiazepinas, narcóticos, o intoxicación alcohólica 
o por sedantes hipnóticos.15,31 Su presentación también se ha 
asociado con los anestésicos inhalados.32

La aplicación de múltiples medicamentos es un factor de 
riesgo de delirio. Esto puede ser debido a que los pacientes 
que toman un gran número de fármacos tienen mayor núme-
ro de comorbilidades, mayor gravedad de la enfermedad o 
bien, por interacciones farmacocinéticas o farmacodinámi-
cas de las drogas administradas. Martin y colaboradores 33 
encontraron una asociación independiente entre el número 
de medicamentos y la presencia de delirio.

Diagnóstico

El diagnóstico de delirio es clínico. Existen varios métodos 
para el diagnóstico de delirio, desde los métodos sencillos, 
prácticos y rápidos, hasta las formas más complejas. Las 
pruebas simples de atención incluyen solicitar al paciente 
que mencione los días de la semana o los meses del año en 
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Tabla 4. Drogas que pueden causar delirio
Fármacos con alta actividad 
anticolinérgica Otras drogas asociadas

   1. Antihistamínicos (ci  
       metidina, ranitidina)
   2. Teofilina
   3. Disopiramida
   4. Antiparkinsonianos
   5. Antidepresivos 
       tricíclicos
   6. Anti inflamatorios no 
       esteroideos
   7. Antipsicóticos

   1.  Benzodiazepinas
   2. Ketamina
   3. Laxantes
   4. Antibióticos
   5. Digoxina
   6. Furosemide
   7. Betabloqueadores
   8. Warfarina
   9. Dipiridamol
  10. Codeína
  11. triamtereno con tiazida
  12. Captopril

sentido inverso (no deben de existir errores), así como repe-
tir números en sentido inverso (el paciente con atención nor-
mal debe de ser capaz de repetir un mínimo de 5 dígitos). Un 
examen frecuentemente utilizado en pacientes hospitaliza-
dos es el Mini-Mental State Examination (MMSE) que con-
sta de 30 reactivos.34 Una escala menor de 25 puntos en esta 
prueba puede indicar delirio. Algunos componentes de esta 
prueba son la “serie de sietes” (mencionar números múltip-
los de 7) y pronunciar palabras en sentido inverso (por ej. la 
palabra mundo) las cuales evalúan la atención y la concen-
tración. La desventaja de esta prueba es que requiere de 5-10 
minutos para realizar, no permite diferenciar entre demencia 
y delirio, y un porcentaje importante de pacientes de la UCI 
no pueden completar este examen. Los psiquiatras utilizan 
los criterios del Manual de Diagnóstico y Estadística de la 
Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-IV) 8 (tabla 1). 
Estos criterios son la “prueba dorada” para el diagnóstico, 
sin embargo, requiere de un especialista con entrenamien-
to psiquiátrico. El método de evaluación de la confusión 
(CAM) es el mayormente utilizado para la investigación de 
delirio. Ha sido validado y fue desarrollado para ser utilizado 
por personal médico sin entrenamiento psiquiátrico (enfer-
meras y médicos), se realiza en 2-3 minutos y requiere rela-
tivamente poco entrenamiento. El diagnóstico de delirio se 
realiza si el paciente presenta un inicio agudo de cambios en 
el estado mental y alteración en la atención, más cualquiera 
de los siguientes dos: pensamiento desorganizado o nivel de 

Tabla 5. Método de evaluación de la confusión para la unidad de cuidados intensivos (CAM-UCI)
Característica 1: Inicio agudo de cambios en el estado 
mental o curso fluctuante
    *¿Existe evidencia de un cambio agudo en el estado 
      mental del basal?
    *¿Ha fluctuado el comportamiento anormal durante 
      las últimas 24 h tendencia a ir y venir o incrementar 
      y disminuir en gravedad?

Característica 2: Inatención
    *¿El paciente tiene dificultad para poner atención?
    *¿Existe capacidad reducida para mantener y fijar 
      atención?

Fuente de información: Evidenciada por disminución del 
puntaje en cualquiera de los componentes visual o auditivo 
del examen de tamizaje para la atención. Ninguna de estas 
pruebas requiere respuesta verbal, y por eso son ideales para 
pacientes en ventilación mecánica

Característica 3: Pensamiento desorganizado
    *¿Fue el pensamiento del paciente desorganizado 
      o incoherente, tales como divagación o conversación  
      irrelevante, flujo de ideas ilógico o no claro, o cam
      bio impredecible de tema?
    *¿Fue el paciente capaz de seguir preguntas y co
      mandos a través de la evaluación?
• ¿Tiene usted un pensamiento confuso o poco claro?
• Muestre esta cantidad de dedos
• Ahora repita lo mismo con la otra mano

El explorador mantiene dos dedos en frente del paciente
No repetir el número de dedos

conciencia alterado.35 La desventaja de este método es que 
no puede ser realizado en pacientes en ventilación mecánica.
Recientemente, Ely y colaboradores,9 al observar las dificul-
tades para evaluar a los pacientes en ventilación mecánica 
que no pueden comunicarse verbalmente, modificaron el 
CAM y lo denominaron CAM-UCI (tabla 5). Tiene alta sen-
sibilidad y especificidad, excelente confiabilidad y validez 
para identificar delirio cuando es utilizado por enfermeras y 
médicos de la UCI y también requiere 2-3 minutos para su 
realización.
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Nota: El diagnóstico de delirio se realiza cuando la caracter-
ística 1 y 2 son positivas, más cualquiera de las característi-
cas 3 o 4.
Todos los pacientes de la UCI deben ser evaluados diari-
amente para conocer si presentan un nivel de sedación ap-
ropiado. Después de valorar la sedación en el paciente que 
presenta agitación, se debe de investigar la presencia de de-
lirio. Varios instrumentos han sido validados para evaluar 
sedación y agitación en pacientes críticamente enfermos. 
36,37,38 La escala de agitación y sedación de Richmond 
(RASS) 38 ha sido recientemente descrita, y es la más am-
pliamente validada. Se recomienda utilizar esta escala (tabla 
6). Si la RASS es <4 o <5 (sedación profunda), detener la 
evaluación y reevaluar posteriormente. Si RASS es mayor 
a <4 (<3 a >4), proceder al segundo paso que corresponde 
a la investigación de delirio con los criterios del CAM-UCI. 
Un manual de entrenamiento para utilizar el CAM-UCI, así 
como respuestas a algunas preguntas frecuentes se encuentra 
libre en la página www.icudelirium.org .

Tabla 6.- Escala de Agitación y Sedación de Richmond : 
RASS
+4 Combativo: Combativo, violento, peligro inmediato 
para el grupo
+3 Muy agitado: Se jala o retira tubos ó catéteres; 
agresivo
+2 Agitado: Movimientos frecuentes y sin propósito, 
lucha con el ventilador
+1 Inquietud: Ansioso, pero sin movimientos agresivos o 
vigorosos
0 Alerta y calmado
-1 Somnoliento: No esta plenamente alerta, pero se man-
tiene despierto (apertura y contacto ocular) al llamado 
verbal (=10seg)
-2 Sedación leve: Despierta brevemente al llamado verbal 
con contacto ocular (<10 seg)
-3 Sedación moderada: Movimiento o apertura ocular al 
llamado verbal contacto (pero sin 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

No se recomienda la realización rutinaria de otros proced-
imientos diagnósticos como electroencefalograma (EEG) 
y/o tomografía computada de cráneo, excepto cuándo es 
necesario realizar un diagnóstico diferencial en el paciente 
que presenta déficit neurológico focal o deterioro neurológi-
co progresivo.

Diagnóstico Diferencial

El inicio agudo y la naturaleza fluctuante del delirio son una 
característica clave para el diagnóstico diferencial con otros 

trastornos psiquiátricos primarios. Las alucinaciones visu-
ales son un indicador de un trastorno metabólico subyacente, 
efecto adverso de un medicamento o abuso de drogas. Las 
alucinaciones visuales pueden ocurrir en pacientes con un 
trastorno psiquiátrico primario (por ej. esquizofrenia), sin 
embargo, son menos frecuentes que las alucinaciones auditi-
vas. Las alucinaciones visuales que ocurren en pacientes con 
delirio pueden ser formadas (por ej. personas, animales) o no 
formadas (por ej. puntos o centellas de luz).
Los siguientes son indicadores que sugieren la existencia 
de delirio: cambio agudo en el estado mental, presencia de 
enfermedad médica, alucinaciones visuales, fluctuación del 
nivel de conciencia, inicio agudo de síntomas psiquiátricos 
sin historia previa de enfermedad psiquiátrica, inicio agudo 
de síntomas psiquiátricos nuevos o diferentes, paciente de-
scrito como confuso o desorientado.39

El EEG puede ser útil para diferenciar el delirio de otras 
condiciones. En pacientes con delirio, el EEG muestra en-
lentecimiento difuso del ritmo de base . Los pacientes con 
delirium tremens son una excepción, su EEG muestra activi-
dad rápida. Los pacientes con depresión o trastornos psicóti-
cos habitualmente tienen EEG normales.

Tratamiento

El tratamiento del delirio comprende diferentes puntos: pre-
vención primaria, tratamiento no farmacológico y fárma-
cos antipsicóticos. En un estudio reciente de 852 pacientes 
mayores de 70 años,28 las estrategias de prevención primaria 
resultaron en reducción del 40% en el riesgo de desarrollo 
de delirio (15% en controles vs. 9% en el grupo de inter-
vención). El protocolo fue desarrollado para la optimización 
de factores de riesgo con los siguientes métodos: orientar 
repetidamente al paciente, proveer actividades que estimu-
lan la función cognitiva tres veces al día, un protocolo no 
farmacológico para potenciar la normalización del ciclo 
sueño-vigilia, actividades de movilización temprana, retiro 
rápido de catéteres y de la sujeción física, institución de len-
tes, dispositivos auditivos y corrección temprana de la des-
hidratación. Sin embargo, en este estudio de prevención, los 
pacientes no fueron exclusivamente pacientes de la UCI y se 
excluyeron a los pacientes en ventilación mecánica.
Si bien, la prevención primaria del delirio es preferible, al-
gún grado de delirio es probable que pueda ser inevitable en 
la UCI. En estos casos, los aspectos básicos de manejo del 
paciente deben de ser aplicados para disminuir la duración 
del delirio y sus complicaciones asociadas. Estrategias pre-
ventivas de delirio en la UCI representan un área importante 
para investigación.
El abordaje farmacológico del delirio debe de ser utilizado 
únicamente después de dar atención adecuada a los facto-
res modificables (deprivación del sueño, sujeción, etc.). Los 
pacientes muy agitados deben recibir tratamiento farma-
cológico del delirio para prevenir daño así mismo o al equi-
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po médico. Todos los fármacos disponibles tienen efectos 
psicoactivos que afectan el sensorio y que pueden promover 
una mayor duración del deterioro cognitivo. Por lo tanto, de-
ben de ser utilizados con la menor dosis posible y el menor 
tiempo necesario, una práctica infrecuente en la mayoría de 
las UCI.
El componente clave en el tratamiento del delirio es el trata-
miento de la etiología, sin embargo, el uso de neurolépticos 
para tratar los síntomas sigue siendo el estándar clínico. Las 
guías de analgesia y sedación de la Sociedad de Medicina 
en Cuidados Críticos recomiendan haloperidol para el trata-
miento del delirio. 1 La recomendación se basa solo en datos 
de series de casos no aleatorizados y en reportes anecdóti-
cos. El haloperidol es un antagonista de los receptores de 
dopamina que inhibe la neurotransmisión por dopamina lo 
cual produce mejoría en de los síntomas. El haloperidol y 
droperidol no han sido estudiados extensamente en la UCI. 
Se recomienda iniciar con una dosis de 2-10 mg intraveno-
sa y repetir la dosis cada 15-20 minutos (duplicar la dosis) 
mientras persiste la agitación y después administrar el 25% 
de la dosis de carga cada 8 horas. La potencial ventaja del 
haloperidol es que no suprime el estímulo respiratorio y no 
produce sedación. Los efectos adversos incluyen hipoten-
sión, distonías, efectos extrapiramidales y efectos anticoli-
nérgicos como sequedad de boca, constipación y retención 
urinaria. Los efectos adversos extrapiramidales se han re-
portado ser menos frecuentes después de la administración 
intravenosa comparada con la administración oral.
Las nuevas generaciones de neurolépticos (risperidol, zipra-
sidona, quetiapina y olanzapina) deben también ser efecti-
vos para el tratamiento del delirio con la ventaja de producir 
menores afectos adversos extrapiramidales y cognitivos en 
comparación con los neurolépticos más viejos. Existe poca 
información publicada de los nuevos neurolépticos para el 
tratamiento del delirio en pacientes críticamente enfermos. 
La literatura se basa principalmente en reportes de casos y 
los estudios son con un número pequeño de pacientes. Skro-
bik y colaboradores 40 compararon olanzapina con haloperi-
dol para el tratamiento del delirio en pacientes de una UCI, 
ellos demostraron mejoría similar del índice de delirio en 
ambos grupos, pero sin efectos adversos extrapiramidales en 
el grupo de tratamiento con olanzapina. Romero y colabora-
dores 41 reportaron una experiencia preliminar de pacientes 
con delirio en la UCI quienes fueron tratados exitosamente 
con dexmedetomidina posterior a mala respuesta al trata-
miento con haloperidol.
Algunos pacientes en la UCI presentan agitación grave y 
de difícil control haciendo necesario la sujeción física, sin 
embargo, esta maniobra incrementa el riesgo de delirio. La 
sujeción física es utilizada para mantener tratamientos inva-
sivos cuando el paciente es incapaz de entender la necesidad 
de un determinado tratamiento. Una terapia de restricción o 
sujeción es un tratamiento dirigido a mejorar una condición 
médica o prevenir complicaciones al limitar el movimiento 

del paciente y de esta manera evitar auto extubaciones o re-
tiro de sondas y catéteres. La indicación más frecuente es 
disminuir el riesgo de retiro inadvertido de un dispositivo 
médico esencial (tubo endotraqueal, traqueostomía, sondas 
de alimentación enteral, catéter venoso central, tubo pleural, 
etc.). Las alternativas a la terapia de sujeción son los agentes 
farmacológicos utilizados para el tratamiento de la agitación 
(analgésicos, sedantes, neurolépticos, agentes disociativos). 
La sujeción física debe ser realizada con la opción invasiva 
capaz de optimizar la seguridad del paciente, el confort y 
la dignidad. Los analgésicos, sedantes, y neurolépticos uti-
lizados para tratamiento de dolor, ansiedad, o trastornos 
psiquiátricos en la UCI deben de ser administrados para 
mitigar la necesidad de sujeción, sin embargo, no deben de 
ser utilizados como un método de sujeción química. Existen 
guías clínicas para el mantenimiento de la seguridad física 
del paciente en la UCI que requiere medidas de sujeción, las 
cuales incluyen nueve recomendaciones para su utilización 
adecuada.42

Conclusiones

El delirio debe ser considerado como una disfunción orgáni-
ca cerebral. El inicio agudo y curso fluctuante es una car-
acterística cardinal para el diagnóstico. Se requiere una 
práctica habitual del CAM-UCI por el equipo médico y de 
enfermería para su diagnóstico. Cuando el paciente desarrol-
la delirio se deben investigar los factores precipitantes. Los 
fármacos con alto índice anticolinérgico deben de ser mini-
mizados, suspendidos o bien substituidos por otro medica-
mento equivalente. Futuros estudios son necesarios para de-
terminar los factores de riesgo de delirio en la UCI, así como 
para determinar la seguridad y eficacia de los neurolépticos 
típicos y atípicos en los pacientes críticamente enfermos.
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