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DELIRIUM TABLAS y FIGURAS 

Fig 1. Manifestaciones de la disfunción encefálica aguda  

DAC: Disfunción aguda encefálica 

 

 

    

 

 

 

 

 

Extraído de Roberson, S. W., Ely, E. W., & Wilson, J. E. (2020). Manifestations of Critical Illness Brain Injury. 
In Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2020 (pp. 457-467). Springer, Cham. 

 

Tabla 1 Escala de sedación-agitación de Richmond: RASS 

[+4] Combativo. Ansioso, violento  
[+3] Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo oro traqueal, etc.  
[+2] Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador  
[+1] Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos  
[0 ]  Alerta y tranquilo  
[-1] Adormilado. Despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos más de 10 seg.  
[-2] Sedación ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos más de 10 seg.  
[-3] Sedación moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada  
[-4] Sedación profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la estimulación física  
[-5] Sedación muy profunda. No respuesta a la estimulación física  

 

 

 

 

 

 

 

 

Otras manifestaciones 
neurosiquiátricas: 

Catatonia

            Delirium                  Coma
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Tabla 2 Fármacos antisicóticos típicos y atípicos  

  

Clase y fármaco  

 

Acción Dosis/nivel de bloqueo  

 

Efectos adversos  

 

Antisicóticos 
típicos  

Haloperidol  

 

Bloqueo dopaminérgico 
D2  

Bloqueo anticolinérgico.  

Bloqueo α adrenérgico. 

Bloqueo de receptores 

H1  

 

0.5 mg - 2mg I /V  

 

2 mg, - 5 mg I/V  

 

5 mg-10 mg I /V  

 

Síntomas Extrapiramidales  

 Prolongación  del QT  

 

Antisicóticos 
atípicos 

   

 Risperidona Antagonista altamente 
selectivo de los 
receptores de la 
serotonina (5-
hidroxitriptamina, 5-HT) 
5-HT 2 
 
Antagonista de los 
receptores de la 
dopamina D 2. 

 

 

Inicio 0.5 mg v/o 

Hasta 8 mg v/o 

Síntomas Extrapiramidales  

Prolongación  del QT  

Menor que el Haloperidol 

Olanzapina Bloqueo dopaminérgico 

Bloqueo serotoninergico 

2.5 mg-10mg v/o Síntomas Extrapiramidales  

Prolongación  del QT  

 

Quetiapina  Bloqueo dopaminérgico 

Bloqueo serotoninergico 

25-800 mg v/o  

Dexmedetomidina Agonista α2 selectivo 0.2-0.7 μg/kg/hr 

No se hace dosis carga 

Hipotensión-bradicardia 

 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3 Fármacos antisicóticos y otros sedantes utilizados en el delirium 
 

Medicamento Dosis carga Dosis  mantenimiento Inicio de acción Duración 

Haloperidol 2.5-5 mg 0.04 - 0.15 mg/k/h 2-20 min. 18-54 hs. 

Quetiapina 25 mg 50 -300 mg   

Dexmedetomidina No recomendada 0.2-0.7 ug/k/h 60-90 seg. 2 hs. 

Propofol 5ug/k/min 5-50ug/k/h 60-120 seg. 3-12 hs. 
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Fig.2 Versión acortada del Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit CAM ICU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.2 Versión acortada del Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit CAM ICU 

Criterio 1. Comienzo agudo y/o curso fluctuante:                                SI….             NO…. 

Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relación con el estado basal evidenciado por cambio de 

la escala de GCS o RASS en las últimas 24 hs?  

Criterio 2. Trastorno de la atención (corresponde al componente auditivo para la evaluación de la atención).  

Instrucciones: dígale al paciente: “le voy a decir una serie de 10 letras. Cada vez que usted oiga la letra A apriete 
mi mano”. Lea las letras siguientes en un tono normal (lo suficientemente fuerte para ser oído a pesar del ruido 
de la sala) a una velocidad de una una letra por segundo: S A H E V A A R A T 

Puntaje: se cuenta error cuando el paciente no aprieta la mano del entrevistador en la letra A o lo hace ante 

cualquier letra. 

Es positivo si el paciente se equivoqua en más de 2 letras 

Si es positivo el paciente presenta trastorno de la atención. 

 
2. Pensamiento desorganizado :                                                                                          SI….             NO…. 

Hay evidencia de pensamiento desorganizado si el paciente se equivoca en 3 o más  de las 4 preguntas y o es 
incapaz de cumplir las órdenes. 

3.A Preguntas Se recomienda alternar las preguntas del grupo A y B en los turnos matutino y vespertino. 

Preguntas grupo A.                                                     Preguntas Grupo B 

¿Una piedra flota en el agua?.                        ¿Una hoja flota en el agua? 

¿Existen peces en el mar   ?                            ¿Existen jirafas en el mar? 

¿Pesa 1 Kg  más que 2 Kg?                                ¿Pesan 2kg más que 1 kg? 

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

                                                                             cortar madera? 

Puntaje:  El paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta. 

3.B Órdenes 

Diga al paciente muestreme cuántos dedos hay aquí. 

Enseñe 2 dedos de su mano al colocarse delante del paciente 

El paciente debe mostrar 2 dedos de su mano 

Posteriormente digale al paciente haga lo mismo con la otra mano  

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas órdenes 

Criterio 4. Nivel de conciencia alterado:                                                                       SI….             NO…. 

Es positivo si el paciente presenta un escala de RASS diferente a 0 . 
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CAM ICU POSITIVO: CRITERIO 1 CRITERIO 2 CRITERIO 3 Y/ O 4 DELIRIUM 

SI EL CAM ICU ES POSITIVO EL PACIENTE TIENE DELIRIUM 

SI TIENE CRITERIO 2 Y O 3 PUEDE TENER UN DELIRIUM SUBSINDROMICO 

SI NO TIENE NINGUN CRITERIO EL PACIENTE ESTA LUCIDO 

SI EL CAM ICU ES POSITIVO CON RASS MAYOR O IGUAL A 1: DELIRIUM HIPERACTIVO 

SI EL CAM ICU ES POSITIVO CON RASS MENOR O IGUAL A 0 :DELIRIUM HIPOACTIVO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DIAGRAMA PARA EL DIAGNOSTICO DE DELIRIUM 
 
Criterio 1: Cambio agudo en el estado mental o curso fluctuante 
                                             + 
Criterio 2: Alteración de la Atención 
                                             + 
Criterio 3: Pensamiento desorganizado   y/o 
 
Criterio 4: Nivel de conciencia alterado 
                                                                     = DELIRIUM 
Diagrama de flujo del CAM-ICU. 
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