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UGA-CFV HSJD

Delirium

Etimología

Lira: vía

Delirium: fuera de vía



UGA-CFV HSJD

Definición

• Es un desorden neuropsiquiátrico
caracterizado por alteración del nivel de la
conciencia, con habilidad reducida para
focalizar, preservar y direccionar la atención,
que se acompaña de cambios cognitivos
como déficits de memoria, desorientación,
problemas de habla y lenguaje y
anormalidades de la percepción.

UGA-CFV HSJD



UGA-CFV HSJD

Delirium

• Es una alteración aguda de la cognición y de la 
atención.

• Muy común en las personas mayores.

• Potencialmente prevenible.

• Determinante de peor pronóstico.

• Prolonga estadía hospitalaria y costos de 
hospitalización.

• LA MAYOR PARTE DE LAS VECES NO 
DIAGNOSTICADO.

UGA-CFV HSJD
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Delirium

• Cuadro de comienzo agudo y curso 
fluctuante:
– Nivel de conciencia alterado

– Incapacidad de mantener la atención

– Alteración de la memoria

– Pensamiento desorganizado

– Desorientación temporal y/o espacial

– Alucinaciones, ideas delirantes

– Alteración del ritmo de sueño y vigilia
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Delirium

Admisión

• Prevalencia: 14-24%

• Incidencia Hospitalaria: 6-56% (general)

Mayores

• Post Operatorio: 15-53%, 70-87% ingresados en UCI

• Casa Reposo: >60%, fin de la vida 83%

Comuna

• Prevalencia: 1-2%

• Prevalencia mayores 85 años: 14%

Urgencia

• Delirium (síntoma): 10-30% en mayores

• Alerta: condición de riesgo vital

Muerte

• Hospitalizados: 22-76% (Sepsis – Infarto Agudo Miocardio)

• A un año: 35-40%

N Engl J Med 2006;354:1157-65.
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Delirium

CONDICIÓN Ocurrencia

AM  Servicios Quirúrgicos 7-52%

AM y Fractura de Cadera 30-60%

AM y ACV 13-50%

AM post Cirugía Coronaria 23-34%

Pacientes UCI (Jóvenes + AM) 40%

Pacientes UCI AM 70%

Chile: Hospitalizados HUAP 56%

Chile: Servicio Medicina 35%
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Delirium: sobrecostos

Estimado: U$ 2500 por cada paciente con delirium.

50% de estadía hospitalaria es por AM

Sobre estadía: 8 días x 20% x 12.5 millones de 
pacientes hospitalizados año.

MEDICARE costo anual U$ 6,9 billiones

Peor rendimiento a 6 y 12 meses en cognición

Persistencia síntomas 33% casos, peor pronóstico
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Chile

HUAP 2005

• 53% con delirium al ingreso

• 23% delirium incidente (48hrs)

• 68% no diagnosticado (16% sin examen mental, 
11% descrito normal)

CLÍNICA PRIVADA  2006

• 83% Dentro de las primeras 48 horas.

• 17% delirium incidente (>48hrs.)    
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Pronóstico Chile

Evento adverso Riesgo Relativo IC 95%

Mortalidad Intrahospitalaria 4.25 1.66 - 10.87

Mortalidad a 3 meses 5.46 2.62 - 11.37

Mortalidad a 1 año 2.71 1.96 - 3.75

Institucionalización a 1 año 6.12 2.15 - 10.09

Carrasco M. et al PUC- Chile
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Sobrevida Chile
Carrasco M. et al PUC- Chile
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Duración Delirium

Variable Beta 

estimado

Standard 

error

Unadjusted 

Hazard ratio 

(95% CI)

Adjusted

Hazard ratio * 

(95% CI)

P 

value

Número de días

de delirium

0.417 0.06 1.52

(1.35 to 1.71)

1.45

(1.27 to 1.67)

<0.01
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Determinantes Mortalidad

Delirium ajustado por edad, funcionalidad y comorbilidad sigue 
siendo un predictor significativo de mortalidad al año de 

seguimiento.

Carrasco M. et al PUC- Chile



DIAGNÓSTICO
Uso de Herramientas Diagnósticas
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Cadena del Delirium

DELIRIUM

Predisponente

Equilibrio 

Precario

Fragilidad

Desencadenante

Exposición
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¿Qué considerar?

• Reconocer las características específicas del 
síndrome en cuestión

• Búsqueda de factores de factores de riesgo, 
desencadenantes o precipitantes

• Establecer la necesidad de reconocer la 
condición subyacente a resolver



UGA-CFV HSJD

Delirium

A
• HIPERACTIVO (…25%)

B
• HIPOACTIVO(…25%)  

C
• MIXTO (…35%)

*
• Chile:  Hiper (4%), Hipo (70%) Mixto (26%)
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Modelo Multifactorial
Inouye SK, Charpentier PA: JAMA,1996

Predisponente
Factores/Vulnerabilidad

Precipitante
Factores   /   Insultos

Alta Vulnerabilidad Insulto severo   

Baja Vulnerabilidad Insulto leve   

Demencia severa

Enfermedad severa
Depresión mayor

Buen soporte social
Autovalencia

Cirugía mayor

Estadía UCI

Medicamentos 
Sicoactivos

Disturbios sueño



Delirium

Sin Delirium

Severidad de la condición

V
u

ln
er

ab
ili

d
ad

Edad
Demencia
Hipertensión
Depresión 
Condiciones sociales

Coma
Gravedad (APACHE II)
Cirugía emergencia
Ventilación mecánica
Trauma
Inflamación sistémica
Medicamentos 
Deprivación sueño
Salas compartidas, contenciones

Predisponente

Precipitante
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Factores de Riesgo

Factor de riesgo RR 95% IC

Alteración Visual ( <20/70) 3,51 1,15-10,7

APACHE II>16 3,49 1,48-8,23

Deterioro cognitivo (MMSE 
<24)

2,82 1,19-6,65

BUN/Creatininemia >18 2,02 0,89-4,6

(Inouye S  et al. JAMA 1996)
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Factores Precipitantes

Factores Precipitantes RR 95% IC

Uso de contención física 4,4 2,5-7,9

Malnutrición: Albúmina<3.0 gr/dl 4,0 2,2-7,4

Adición de >3 medicamentos 2,9 1,6-5,4

Uso de catéter urinario 2,4 1,2-4,7

Cualquier evento iatrogénico 1,9 1,1-3,2

(Inouye S  et al. JAMA 1996)
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Drogas

• Benzodiacepinas larga duración
• Benzodiacepinas ultra cortas
• Barbitúricos
• Alcohol
• Antidepresivos
• Antihistaminicos
• Opiodes
• Antipsicóticos
• Bloquedores H2
• Antiparkinsonianos
• Naturales
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Diagnóstico

• Gold Standard

– Criterios DSM IV

• CAM

• CAM-ICU

• MDAS

• Delirium Index



Gold Standard
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Tamizaje

• Aún no masificado

• Fallas en detección determina peores 
resultados (mortalidad)

• Instrumentos disponibles

– Confusion Assessment Method (CAM)

• LR (+) 9,6 [IC95%: 5,8- 16,0 ]

• LR (-) 0,16 [IC95%: 0,09- 0,29]

– CAM-ICU: rango LR (+) 13,42 a 36,6



Probabilidad Pre Test 
30%

IncertidumbreDescarto Confirmo

X % Y %30 %

Nomograma de Fagan
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Delirium: CAM “Confusion Assessment Method”

Requisito 1 

Inicio Agudo / Curso Fluctuante

Condicional 3

Pensamiento

Desorganizado

Condicional 4

Nivel de Conciencia 

Alterado

Requisito 2

Inatención

y

y

o

Annals of Internal Medicine, 113(12), 941-948







SAS
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1) Inicio Agudo o Curso Fluctuante

• Cambio agudo en estado mental versus estado 
basal

• Fluctuación del comportamiento en los 
últimos 24 hrs., variación en escala de 
sedación
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2) ASE: Attention Screening Examination

• ABARATARAN: AUDITIVA          < 8 (+)

• VISUAL: Set A (10 X 15 cm) 3 segundos cada una
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4) Nivel de Conciencia Alterado

• SAS diferente de 4

• RASS diferente de 0



3) Pensamiento Desorganizado

3A) Preguntas dicotómicas 
(4 puntos)

• ¿Flota una piedra en el 
agua?

• ¿Existen peces en el mar?

• ¿Pesa 1 kg más que 2 kg?

• ¿Se puede usar un 
martillo para clavar un 
clavo?

• ¿Puede flotar una hoja en 
el agua?

• ¿Existen jirafas en el mas?

• ¿Pesan 2 kg más que 1 
kg?

• ¿Se puede usar un 
martillo para cortar 
madera?
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3) Pensamiento Desorganizado

3B) Órdenes ( 1 punto)

• “Muéstreme cuántos dedos hay aquí? 
(Enseñar 2 dedos  delante del paciente)

• “Haga lo mismo con la otra mano”

• Inmovilidad del otro segmento: “Agregue otro 
dedo”

3 A + 3 B < 4 de un máximo de 5 : (+)







ENFRENTAMIENTO
Prevención y Estrategia Farmacológica versus No Farmacológica
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Manejo: Cadena del Delirium

DELIRIUM

Predisponente

Equilibrio 

Precario

Fragilidad

Desencadenante

Exposición
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PREVENCIÓN NO 
FARMACOLÓGICA

Controversia
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Actitudes
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Actitudes
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Actitudes
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Delirium

• Prevención / Manejo:

– No farmacológico

– Farmacológico: balance

• Neurolépticos
– Típicos

– Atípicos

• Otros: 
– Asociaciones de fármacos (Ej.: Anticolinesterásicos / 

Haloperidol)
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Delirium

Base
• Estrés oxidativo neuronas vulnerables

Vía
• Fluctuaciones neurotransmisores

Efecto
• Vía final común; expresión delirium

• Hiperdopaminergia , hipocolinergia
Seaman JS, Schillerstrom J, Carroll D, et al: impaired oxidative metabolism precipitatesdelirium: A study of 101 ICU patients. Psychosomatics2006; 47:56–61

Fricchione GL, Nejad SH, Esses JA, et al: Postoperative delirium. Am J Psychiatry 2008; 165:803–812
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Delirium

Hiperdopaminergia Pro alucinatorio Agitación
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Delirium

Hipocolinergia

(reticular)

Enturbiamiento 
de conciencia

Inatención
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¿Agente ideal? Manejo

Haloperidol
Inhibe D2

Poco efecto anti 
colinérgico

Reduce estrés 
oxidativo

Protege neuro-
injuria por glutamato
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Neurolépticos “Típicos”
Atlas of Psychiatric Pharmacotherapy 2nd Ed.
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Neurolépticos “Atípicos”
Atlas of Psychiatric Pharmacotherapy 2nd Ed.
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Neurolépticos
Atlas of Psychiatric Pharmacotherapy 2nd Ed.
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Neurolépticos: tratamiento

• Sin diferencia en eficacia al comparar 
haloperidol con antipsicóticos atípicos 
(olanzapina/risperidona)

• Altas dosis de haloperidol (> 4,5 mgrs./día): > 
efectos adversos: extrapiramidales

• Bajas dosis haloperidol (≤ 3,5 mgrs./día): 
decrece intensidad y duración pacientes post 
operados, sin impacto en incidencia (placebo)

Lonergan E, Britton AM, Luxenberg J. Antipsychotics for delirium. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2007, Issue 2.
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Haloperidol /Atípicos

• Tan efectivos como haloperidol, mejor perfil
seguridad

• Sin claridad en hipoactivos

• ¿Seguridad altas dosis?

• Estudios requeridos

Han CS, Kim YK: A double-blind trial of risperidone and haloperidol for the treatmentof delirium. Psychosomatics 2004; 45:297–301
Skrobik YK, Bergeron N, Dumont M, et al: Olanzapine vs haloperidol: treating deliriumin a critical care setting. Intensive Care Med 2004; 30:444–449
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Quetiapina
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Quetiapina



UGA-CFV HSJD



¿M
ED

IC
A

M
EN

TO
S?

• Agitación intensa

• Agitación peligrosa (auto o 
hetero agresividad)

• Psicosis, síntomas siquiátricos 
severos

• Agitación que impida terapia 
relevante 
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Prevención
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Elementos

• Visita diaria programada
• Programa de movilización precoz
• Protocolo de sueño
• Terapia ocupacional
• Protocolo sensorial
• Repleción oral, nutrición asistida
• Cuidado geriátrico interdisciplinario
• Capacitación en geriatría
• Ligar con servicios comunitarios

Journal of the American Geriatrics Society 
2000;48:1697-1706

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=11129764&dopt=Abstract
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Prevención
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¿Prevención o tratamiento?
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¿Prevención o tratamiento?
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¿Prevención o tratamiento?



ESTRATEGIA POSIBLE
Reunión clínica Servicio de Medicina
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Estrategias: Prevención

• Estrategias de entorno

– Sueño / Vigilia

– Ideal habitación individual

– Reducir ruido

– Reloj, calendario

– Involucre a familia, objetos conocidos
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Estrategias: Prevención

• Estrategias clínicas
– Asegure aporte alimentario/hidratación

– Permita uso de lentes, audífonos (sensorial)

– Monitorice función intestinal

– Movilice precozmente

– Promueva independencia en AVD

– Evalúe fármacos, evite psicofármacos

– Trate dolor, provea confort

– Mantenga canales comunicación, provea orientación

– Retire dispositivos, evite restricciones físicas
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Estrategias: Manejo

• Estrategias

– Mantenga sospecha: use herramientas 
diagnósticas

– Identifique y resuelva causas subyacentes

– Busque factores predisponentes, precipitantes

– Promueva el uso de protocolos de sedación

– Manejo no farmacológico, equipo interdisciplinar

– Sea cauto al indicar un neuroléptico: individual, 
considere problemas asociados a fármacos
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Taller
Delirium
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Caso Clínico 

• Mujer de 85 años, viuda hace 40 años, vive con 
único hijo Luis, nuera Antonia y 2 nietos, con 
antecedentes de:
– HTA, mas de 30 años evolución
– DM tipo 2, diagnosticada hace 30 años.
– Insuficiencia Cardiaca

• Cardiopatia hipertensiva evolucionada
• ACxFA en TACO

– Demencia vascular, dependencia severa hace 3 años (no 
hace marcha, usa pañales, come con asistencia)

– Trastornos psicologicos y conductuales asociado a la 
demencia.
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• Se controla con Cardiólogo y médico APS, usa:

– Enalapril 10 mg cada 12 hrs

– Metformina 850 mg cada 12 hrs

– Digoxina 0,5 mg dia

– Acenocumarol según carnet.

– Omeprazol 20 mg dia vo

– Alprazolam 0,5 mg noche

– Atorvastatina 20 mg noche

– Uso de lactulosa diario e incluso Fleet enema 
semanal.

– Quetiapina 50 mg cada 12 hrs , iniciado hace 2 
semanas para manejo de su agitación.
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• Es llevada por la nuera al SUAO, ya que la
encuentra con dificultad respiratoria y
alterada.

INGRESA:
• PA 180/110
• FC: 53 LPM irregular
• Sat 85%
• Uso musculatura accesoria, esta gritando en el

box de urgencia “LUCHO!!! sácame de aquí!!!
Me quieren matar”, esta contenida de las 4
extremidades, ya que intento tirarse de la
camilla.
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Rx Tórax AP
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• El médico SUAO decide hospitalizarla: le
indica antes del traslado: sonda foley y SNG.

• Se traslada a sala de medicina.

• UD. es el médico de turno.

EXAMENES:
•PERFIL HEMATOLOGICO: Hto 33% Hb 10 VCM 90
Rcto Blancos: 4000 sin desviación a izq. Rcto
Plaquetas 110.00
•PCR 28
•INR 6
•BT 1 / BD 0,2 / GGT 30 / GOT 90 / GPT 85 /FA 20
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Ingresa a sala de medicina 

1. ¿Cuales son los diagnósticos 
probables?

1. ¿Cuales son  las indicaciones?

1. ¿Cuales son sus planes con la 
pacte?
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