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Temas de interés 

Introducción
El delirium es uno de los síndromes que con 
mayor frecuencia complica las enfermedades 
agudas en los pacientes de edad avanzada, e 
incluso puede corresponder a la única mani-
festación clínica de un padecimiento grave. 
También es una de las complicaciones más 
observadas durante la hospitalización de 
pacientes de este grupo etario.1

El delirium se caracteriza por la 
alteración de las funciones cognitivas, ni-
veles fl uctuantes de conciencia, actividad 
psicomotora alterada y alteración del ciclo 
sueño-vigilia. Se desarrolla en el curso de 
horas a días, generalmente fl uctúa durante 
el día.2,3

El delirium ejerce una enorme infl uen-
cia en la salud de los ancianos; se ha asociado 
a mayor morbilidad y mortalidad a corto y 
largo plazo, incremento en el número de 
días de estancia hospitalaria, mayor riesgo 
de deterioro cognitivo y funcional, aumento 
de la probabilidad de institucionalización, y 
al incremento en la utilización de recursos 
socio-sanitarios. Se han encontrado signos 
de delirium hasta 12 meses o más después 
del egreso hospitalario del paciente, parti-
cularmente en aquellos con demencia. De 
esta manera, aunque el delirium es consi-
derado potencialmente reversible, puede 
ser el desencadenante de problemas en el 
anciano frágil.2,3

El delirium también es un factor aso-
ciado a aumento de mortalidad; estudios 
realizados mostraron que la mortalidad al 
mes y a los seis meses aumenta entre 14% y 
22%, respectivamente, en pacientes con este 
trastorno en comparación con aquellos que 

no lo presentaban. Aunque estos hallazgos se pueden explicar por la 
presencia de factores concomitantes como demencia y enfermedades 
comórbidas severas en el primer grupo, el delirium constituye per se 
un marcador independiente de mortalidad a los seis meses después 
de la hospitalización.1,2,3

Es así como la prevención del problema, el reconocimiento 
temprano de su presentación y el tratamiento dirigido, pueden re-
ducir la incidencia de delirium y disminuir el costo de los cuidados 
hospitalarios.2

Definición
Según el Manual de Estadística y Diagnóstico de Alteraciones Men-
tales de la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-IV), el delirium 
comprende cuatro características principales:

1. Alteración de la conciencia con disminución de la capacidad para 
prestar o mantener la atención.

2. Cambio en las funciones cognitivas o el desarrollo de alteraciones 
de percepción que no se explican por una demencia preexistente, 
establecida o en evolución.

3. La alteración se desarrolla en un periodo corto (usualmente de 
horas a días) y tiende a fl uctuar en el curso del día.

4. Hay evidencia en la historia clínica, exploración física o exá-
menes de laboratorio de que el trastorno guarda relación con 
la condición médica, intoxicación por sustancias o efectos 
adversos de medicamentos.4

Algunas características adicionales pueden acompañar al delirium:
 Alteraciones psicomotoras como hipoactividad, hiperactividad con 

aumento de la actividad simpática, y alteraciones en el sueño.
Alteraciones emocionales como miedo, depresión o euforia.1

Las alteraciones de la percepción pueden manifestarse como 
ilusiones o alucinaciones, frecuentemente visuales, auditivas o ambas, 
generalmente vividas y con sensación de miedo. El pensamiento es 
desorganizado e incoherente. La memoria de corto plazo se muestra 
alterada. Usualmente, el paciente se encuentra desorientado en tiempo 
y en formas más severas, también en lugar y persona. La alteración 
de la atención muestra a un paciente que se distrae con facilidad.2,3
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Epidemiología
Se estima que el delirium se presenta entre 
11% y 42% de los pacientes hospitalizados 
por causas médicas, situación que puede 
aumentar hasta 80% en aquellos que se 
encuentran en unidades de terapia intensiva. 
Sin embargo, la condición es subdiagnosti-
cada hasta en 70% de los casos. El rango de 
presentación del delirium es muy amplio en 
pacientes que son intervenidos quirúrgica-
mente, entre 10% y 65% según se trate de 
cirugías electivas o cirugías de urgencia.2

Los índices de mortalidad de pacientes 
hospitalizados con delirium varían entre 
35% y 40%. A pesar de que la demencia y el 
delirium son dos entidades distintas, los pa-
cientes con demencia son más susceptibles 
a desarrollar delirium, así, dos tercios de los 
casos de delirium ocurren en pacientes con 
deterioro cognitivo subyacente o demencia. 
Incluso, es más probable que los pacientes 
con deterioro cognitivo se presenten con 
delirium al momento de su ingreso hospi-
talario, a diferencia de aquellos que no lo 
presentan y  que por lo general desarrollarán 
delirium durante la hospitalización.2

Patogenia
Es probable que sean varios los mecanismos 
involucrados. Se ha relacionado al delirium 
con una disfunción cortical global, caracte-
rizada por un enlentecimiento del ritmo alfa 
posterior dominante y aparición anormal 
de actividad de ondas lentas. Además, en el 
subtipo de delirium hipoactivo se han repor-
tado alteraciones de hipoperfusión global a 
nivel de los lóbulos frontales, temporales y 
occipital. Se ha propuesto que el delirium 
es consecuencia de la disfunción limitada 
de algún componente de los sistemas aten-
cionales del cerebro, con participación de 
algunas estructuras subcorticales (tálamo, 
ganglios basales y sustancia reticular), más 
que una afección global de todo el sistema 
nervioso central.5,6

Otros probables mecanismos involu-
cran alteraciones de la neurotransmisión y 
del metabolismo oxidativo cerebral; la ano-
malía mejor caracterizada es la defi ciencia 
de acetilcolina.1,7 Existe una reducción de la 

reserva colinérgica asociada con la edad, una 
menor liberación sináptica de acetilcolina y 
menor densidad de sus receptores a nivel 
cortical, lo que podría explicar el que los 
ancianos sean más susceptibles a presentar 
delirium.1,7,8

 De igual manera, condiciones 
médicas precipitantes de delirium, como 
hipoxia e hipoglicemia, entre otros, dis-
minuyen la síntesis de acetilcolina a nivel 
del sistema nervioso central. Por último, 
diversas drogas (incluyendo algunas no 
consideradas tradicionalmente con efectos 
anticolinérgicos) tienen unión a receptores 
muscarínicos y al ser administradas en el 
paciente anciano pueden sumar efectos 
entre sí y desencadenar el cuadro.1,7 

La dopamina es otro neurotransmisor 
frecuentemente implicado. Un incremento 
súbito en la actividad dopaminérgica, por 
ejemplo la intoxicación con medicamentos 
dopaminérgicos y el uso de opiodes o dro-
gas como la cocaína, se han asociado con 
la aparición de delirium. Por este motivo, el 
haloperidol, que actúa mediante el bloqueo 
postsináptico de receptores dopaminérgi-
cos, es uno de los tratamientos farmacoló-
gicos más usados.1,6,7

También, la defi ciencia o exceso de 
serotonina se ha relacionado con la aparición 
de delirium, sobre todo en el caso del deli-
rium postoperatorio, en el cual hay menor 
transporte de triptófano (precursor de la 

serotonina) a nivel de la barrera hemato-
encefálica debido a un mayor catabolismo 
muscular. Sin embargo, un aumento en la 
actividad serotoninérgica también puede 
desencadenar delirium, como puede ob-
servarse en el síndrome serotoninérgico 
inducido por fármacos.1,6,7

El incremento en los niveles de áci-
do gammaaminobutírico o de glutamato 
en el sistema nervioso central contribuye 
al desarrollo de delirium asociado a falla 
hepática y a supresión de benzodiacepinas 
o alcohol.1,6,7

Por último, la liberación de citocinas en 
respuesta a infecciones o procesos infl a-
matorios, especialmente interleucinas 6 y 8, 
puede contribuir al desarrollo de delirium: 
modifi ca la permeabilidad de la barrera 
hematoencefálica, reduce la actividad coli-
nérgica, favorece el recambio de serotonina, 
incrementa la actividad dopaminérgica, y 
desencadena edema perivascular que oca-
siona hipoxia y la subsecuente reducción 
de la síntesis de acetilcolina.1,7,8,9

En la actualidad, se considera que el 
delirium es la expresión clínica común de 
gran variedad de alteraciones neuroanató-
micas y neurofi siológicas en los que no to-
das las estructuras cerebrales se encuentran 
igual de afectadas.2

Factores de riesgo
Los factores de riesgo para el delirium se 
han categorizado en: factores predisponentes 
inherentes al paciente, que aumentan la vul-
nerabilidad a padecer el trastorno, y factores 
precipitantes, que comprenden todas aquellas 
agresiones que contribuyen de manera di-
recta a desencadenar un estado de delirium 
y que suelen presentarse en el curso de la 
hospitalización. La interacción entre ambos 
factores es compleja.10

Factores predisponentes 
Existe relación entre el aumento de edad y 
la mayor incidencia de delirium. La homeos-
tenosis (reducción de la reserva fi siológica 
con la edad) ofrece una posible explicación. 
No hay consenso respecto del efecto del 
género. 

Tabla 1.
Factores predisponentes de delirium

Edad (> 70 años)

Menor agudeza visual

Hipoacusia

Deterioro cognitivo o demencia

Nivel bajo de escolaridad

Comorbilidades

Desnutrición

Depresión

Enfermedades psiquiátricas previas

Historia previa de delirium

Historia de abuso de alcohol o tabaquismo

Factores genéticos: apolipoproteína E e4

Dependencia de actividades básicas cotidianas

Dependencia de actividades instrumentales cotidianas

Delirium en el paciente anciano
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La función cognitiva alterada contri-
buye al riesgo de delirium. Un desarrollo 
anormal en la prueba del dibujo del reloj 
aumenta el riesgo, lo cual apoya la hipó-
tesis de que la alteración en la función 
ejecutiva es un indicador más importante 
que el déficit de memoria.10

Un nivel de educación bajo aumenta 
el riesgo de presentar delirium. Un ancia-
no que requiera asistencia en una o más 
actividades cotidianas tiene dos veces más 
riesgo de desarrollar delirium, que aquel 
que pueda realizar todas sus actividades 
de manera independiente.12

Un mayor número de comorbi-
lidades y mayor severidad en la pun-
tuación de la escala APACHE II (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation, 
versión 2) aumentan la probabilidad de 
delirium.13

Hay evidencia limitada que sugiere 
que los factores genéticos pueden par-
ticipar en el desarrollo de la alteración. 
En un estudio, el estado de portador 
de apolipoproteína E e4 confirió un 
aumento de cuatro veces en el riesgo 
de delirium (tabla 1).10,17

 

Factores precipitantes
Interactúan entre sí para desencadenar 
un episodio de delirium, sobre todo en 
individuos vulnerables. Hasta en 40% 
de los casos pueden identificarse varios 
factores precipitantes en un mismo 
paciente (tabla 2). 

Existen múltiples fármacos que 
incrementan el riesgo de delirium. 
La polifarmacia definida como la 
adición reciente de cuatro o más 
fár macos,  es  también un factor de 
riesgo importante. Cabe recordar que 
si bien puede haber medicamentos con 
poco efecto anticolinérgico individual, el 
uso conjunto de varios de ellos lleva a la 
suma de su actividad anticolinérgica.  Por 
este motivo, es recomendable suspender 
todo medicamento que no sea estricta-
mente necesario y reducir la dosis de los 
fármacos esenciales a la mínima dosis 
útil (tabla 3).1,10,14-19  

Cuadro clínico
En el delirium la alteración de la conciencia 
y del estado cognitivo son componentes 
esenciales. Es importante enfatizar el ca-
rácter fl uctuante del padecimiento, ya que 
la intensidad del mismo puede modifi carse 
varias veces a lo largo de un solo día y, con 
frecuencia, predominar las exacerbaciones 
nocturnas. Por ello, el médico puede no 
percatarse que su paciente se encuentra en 
delirium en las visitas realizadas sólo durante 
el día, por lo que la información obtenida a 

través del personal de enfermería y de los 
familiares adquiere vital importancia en el 
diagnóstico.1,2,3,10 Entre las principales altera-
ciones que se observan se encuentran:

Alteraciones en la atención: los pacientes 
difícilmente logran enfocar o mantener su 
atención, presentan problemas de concen-
tración. La distractibilidad se evidencia con 
frecuencia en la conversación.1,2,3,10

Cambios en el contenido del pensamiento: el 
discurso es de contenido divagante, cambia 

de manera inesperada de un tema a otro, des-
organizado, incoherente e incomprensible. 

Alteraciones en la vigilancia: los pacientes 
pueden encontrarse somnolientos, letárgi-
cos o incluso estuporosos. Por el contrario, 
también puede ocurrir hipervigilancia, so-
bretodo en casos de supresión de alcohol 
o de benzodiacepinas; sin embargo, esta 
alteración es menos frecuente en el individuo 
anciano.1,2,3,10

 Alteraciones cognitivas: puede presentar-
se pérdida de la memoria (particularmente 

la memoria reciente), desorientación 
temporo-espacial, y alteraciones en las 
capacidades de organización, planifi ca-
ción y lenguaje. 

Alteraciones de la percepción: incluyen 
la presencia de ilusiones o alucinaciones. 
Generalmente son de tipo visual, y en 
menor frecuencia pueden ser táctiles, 
auditivas y olfatorias.1,2,10

Alteraciones emocionales: abulia, an-
siedad, agresividad, miedo, irritabilidad 
o enojo. Suelen ser más evidentes en 
pacientes con demencia.  

Modificaciones conductuales: la in-
continencia urinaria y/o fecal pueden 
presentarse de manera abrupta, así como 
hipersensibilidad a las luces y sonidos.

Cambios en la actividad psicomotriz: 
los pacientes pueden mostrarse hipo o 
hiperactivos.1,2,3,10

El estado de actividad psicomotriz 
del paciente ha permitido clasifi car al 
delirium en tres subtipos clínicos:

Delirium hiperactivo: el paciente se 
muestra en un estado de hiperalerta e 
hiperactividad. Suele encontrarse poco 

cooperador, inquieto, verborreico, irritable, e 
incluso agresivo. Se observan con frecuencia 
alteraciones en el ciclo sueño-vigilia, alucina-
ciones, ilusiones e ideas delirantes. El cuadro 
clínico tiende a ser de menor duración, lo 
que implica menos días de hospitalización, 
y mayor supervivencia que en aquellos con 
otros subtipos de delirium, lo cual se debe 
al reconocimiento temprano del trastorno 
que permite que el tratamiento se instale con 
mayor rapidez.1,2,10

Tabla 2.
Factores precipitantes de delirium

Hospitalarios

Uso de sujeciones físicas en pacientes con agitación 
psicomotora, cateterismo urinario, procedimientos 
invasivos, estancia en unidad de terapia intensiva, de-
privación de sueño

Enfermedades y alteraciones metabólicas

Infecciones (vías urinarias, neumonía, tejidos blandos), 
fi ebre, anemia, uremia, hipoxia, hipercarbia, deshidra-
tación, alteraciones de sodio, potasio y glucosa, acidosis 
y alcalosis, insuficiencia hepática, renal, cardiaca y 
respiratoria, endocrinopatías, impactación fecal y re-
tención urinaria

Enfermedades neurológicas

Meningitis, encefalitis, evento cerebrovascular isquémico 
o hemorrágico

Factores quirúrgicos

Tipo de cirugía: cardiotorácica, vascular, ortopédica
Cirugía de emergencia
Cirugías prolongadas (> 3 horas)
Eventos adversos: hipoxemia, hipotensión intraope-
ratoria, sangrado > 1 litro, deshidratación, trastornos 
hidroelectrolíticos
Mal control analgésico

Enfermedades psiquiátricas previas

Polifarmacia

Delirium en el paciente anciano
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Delirium hipoactivo: es la variante 
menos diagnosticada en el anciano. Predomi-
na la reducción en la actividad. Puede ir desde 
una menor interacción con el medio hasta 
letargia o estupor. El paciente se muestra 
callado, bradipsíquico y apático. Este cuadro 
puede no percibirse o ser diagnosticado 
como depresión. Las alteraciones percep-
tuales y la labilidad emocional se presentan 
en menor frecuencia.1,2,10

Delirium mixto: es el subtipo más 
frecuente en el anciano, seguido por el 
delirium hipoactivo. Estos pacientes pre-
sentan características de los dos grupos 
anteriores, de manera que alternan entre el 
estado hiperactivo e hipoactivo, ya sea en 
el transcurso de un mismo día o a lo largo 
de varios días.1,2,10

Evolución
No existe consenso acerca de la duración 
del delirium, suele variar, generalmente me-
jora días después de controlar los factores 
desencadenantes. Sin embargo, a pesar del 
manejo apropiado, hasta 40% de los pacien-
tes con delirium que egresan del hospital, 
pueden continuar presentando síntomas, 
incluso seis meses después del egreso.1,10

Diagnóstico
El primer paso es la sospecha clínica, 
con base en aquellas manifestaciones 
sugerentes, tales como: el inicio súbito de 
fluctuación del estado de alerta, alteración 
en la percepción (presencia de ilusiones 
o alucinaciones), disminución de la ca-
pacidad de atención, alteración del ciclo 
sueño–vigilia (generalmente inversión del 
mismo), inquietud, agitación o somnolen-
cia (dependiendo del subtipo de delirium 
que se trate).1,4,7,10

Debe realizarse una historia clínica, 
en la que los familiares más cercanos o 
de preferencia el cuidador primario sean 
los informantes; debe ponerse especial 
atención a los factores predisponentes y 
precipitantes potencialmente reversibles. 
La exploración física completa, incluyendo 
la valoración neurológica, adquiere vital 
importancia.1,4,7,10

Si bien es cierto que el diagnóstico 
de delirium es clínico, con criterios bien 
establecidos en el Diagnostic and Statistical 
Manual of  Mental Disorders, Fourth Edition, 
Text Revision (DSM-IV-TR), no contamos con 
una prueba que sea considerada “estándar 
de oro”. Sin embargo, se pueden realizar 
pruebas de tamizaje estandarizadas, con va-
lidez diagnóstica, entre las cuales, el Método 
para evaluación de la confusión (CAM: por sus 
siglas en inglés Confusion Assessment Method) 
es la más utilizada.4,20

Esta prueba puede realizarse en 
menos de cinco minutos e incluye cuatro 
características:

1. Inicio agudo y fl uctuante.
2. Inatención.
3. Pensamiento desorganizado.
4. Alteraciones del estado de alerta. 

Cuando el paciente presenta los criterios 1 
y 2 más el 3 o 4, el CAM presenta sensibi-

lidad entre 94% y 100% y especificidad 
entre 90% y 95% para el diagnóstico de 
delirium.1,10,20

La evaluación diagnóstica de delirium 
debe excluir otras causas de estado confu-
sional agudo, como: demencia (reversibles 
e irreversibles), depresión (subtipo hipo-
activo) o estados psicóticos.1,10

Además, deben realizarse estudios 
generales de laboratorio, incluyendo: 
biometría hemática, química sanguínea, 
electrol itos séricos, calcio, fósforo, 
magnesio, pruebas de funcionamiento 
hepático y tiroideo, niveles séricos de 
vitamina B12 y ácido fólico, examen ge-
neral de orina y cultivos en caso de ser 
necesarios.1,10

Tratamiento
Es necesario identificar y tratar los fac-
tores de riesgo que sean susceptibles de 
corrección para presentar delirium. Esto 
continúa siendo una tarea difícil debido a 
que, por lo general, contribuyen múltiples 
factores, como que el anciano frecuente-
mente se presenta con datos muy inespe-
cíficos.1,2,10,20

Lo ideal es considerar primero la pre-
vención, por lo que, una vez identificada la 
población de alto riesgo, se deben instituir 
medidas profilácticas, como:
Mantener persianas o cortinas abiertas 

durante el día (facilitar el ciclo sueño-
vigilia, al identificar si es de día o de 
noche).

Valorar el estado neurológico inicial y 
detectar alteraciones. 

Limitar la inmovilidad (no reposos 
innecesarios).

Insistir que utilice sus anteojos y auxi-
liares auditivos para evitar deprivación 
sensorial. Así como, en la medida de lo 
posible, mantener colocada la dentadura 
postiza, ya que facilita la alimentación 
y comunicación.

Prevenir la deshidratación, con un apor-
te de líquidos endovenosos adecuado 
para su peso y patología, especialmente 
si se encuentra en ayuno o con pérdidas 
aumentadas.1,2,10,20

Tabla 3.
Fármacos asociados

al desarrollo de delirium

Antibióticos: aminoglucósidos, carbapenémicos, ce-
falosporinas, fl uoroquinolonas, isoniazida, linezolid, 
macrólidos, ácido nalidíxico, penicilinas, rifampicina 
y sulfonamidas

Antivirales: aciclovir, interferón

Antimicóticos: anfotericina B

Antiparasitarios: antimaláricos

Antidepresivos tricíclicos

Acetazolamida

Agonistas dopaminérgicos: amantadina, bromocriptina, 
levodopa, pergolide, pramipexol, ropirinol

Antihistamínicos

Anticomiciales

Antiinfl amatorios no esteroideos
(especialmente indometacina)

Antiarrítmicos: digoxina, beta bloqueadores,
bloqueantes de canales de calcio

Broncodilatadores

Bloqueantes H2

Uso y supresión de benzodiacepinas

Escopolamina

Esteroides

Narcóticos (especialmente meperidina)

Litio

Delirium en el paciente anciano
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El tratamiento se divide en: 
Medidas generales: corregir los factores pre-

cipitantes. El paciente debe tener vigilancia es-
trecha, con cuidador todo el tiempo, siendo éste 
quien puede tranquilizar al paciente, más que las 
medidas de restricción física (ya no empleadas 
por el alto riesgo de morbilidad).1,2,10,20

En cuanto a la hospitalización, de 
preferencia, los pacientes deben estar en 
cuartos individuales para disminuir los 
estímulos externos; la habitación debe de 
contar con un calendario y/o reloj para faci-
litar la orientación. También se recomienda 
que el paciente utilice objetos de uso diario 
(pijama o bata), o bien que le dejen puesto 
el reloj.1,2,10,20

Farmacológico: como ya se ha menciona-
do, debido a que hasta en 40% de los casos 
los medicamentos pueden ser responsables 
del delirium, se debe tener especial aten-
ción y cuidado para dejar la mínima dosis 
efectiva.2,20

El control de la agitación suele ser ne-
cesario para lograr la seguridad del paciente 
y del personal encargado de su cuidado. 
Los agentes antipsicóticos constituyen la 
primera alternativa y pueden encontrarse 
dos grupos:

Típicos: de los cuales el haloperidol es 
el prototipo. Se considera el medicamento 
de elección para el manejo del delirium, de-
bido a que tiene alta potencia para bloquear 
los receptores D2, y en menor grado los 
receptores de acetilcolina. Puede adminis-
trarse vía oral, intramuscular o intravenosa, 
siendo la primera la ruta preferida en el 
paciente anciano. Generalmente, se reco-
mienda iniciar con una dosis de 0.5-1mg 
cada 12 u 8 hs en ancianos. En caso de ser 
necesario puede acortarse el intervalo para 
su administración.  Se recomienda realizar 
un electrocardiograma antes de iniciar el 
tratamiento, ya que se ha documentado 
prolongación del intervalo QT, en caso 
de ser >500ms se debe suspender su uso, 
debido al riesgo de presentar taquicardia 
helicoidal.2,10,20

 Atípicos: tienen un mecanismo de 
acción común, un bloqueo variable de 
receptor D2 y de forma concomitante, 

bloqueo de 5-hidroxitriptamina (5-HT)2; por 
este motivo se asocian en menor medida a 
síntomas extrapiramidales. Aún no existe 
evidencia sufi ciente que favorezca su uso 
sobre el haloperidol.1,2,10,30

La dosifi cación se recomienda de acuer-
do con el caso; en ancianos se inicia con:
Risperidona 0.5mg cada 12 hs vía oral.
Olanzapina 2.5 a 5mg cada 24 hs vía 

oral.
Quetiapina 25 mg cada 12 hs vía oral.

En cuanto a efectos adversos, existe 
riesgo de prolongación del intervalo QT 
con el uso de risperidona y ziprasidone; 
con olanzapina puede haber incremento de 
glucemia. Se han reportado casos aislados 
de aumento en mortalidad en ancianos, aso-
ciado al uso de estos medicamentos como 
consecuencia de patologías cardiacas o 
infecciosas, sin embargo, en la literatura no 
existe evidencia sufi ciente que apoye el reti-
rarlos del mercado, ya que hasta hoy sigue 
siendo mayor el benefi cio que el riesgo.  

No existen antipsicóticos atípicos en 
presentación intravenosa, sin embargo para 
olanzapina, ziprasidona y risperidona hay 
una presentación intramuscular, y para esta 
última, se cuenta con una presentación de 
liberación prolongada (aplicación IM cada 
2 semanas).10,20

Existen otros medicamentos coadyu-
vantes en el manejo del delirium, entre los 
cuales puede mencionarse:

 Benzodiacepinas: se recomienda 
el lorazepam 0.5 mg cada 8 hs en caso de 
delirium secundario a supresión alcohó-
lica, de barbitúricos, de benzodiacepinas, 
o bien, cuando es secundario a crisis con-
vulsivas.1,10

Ácido valproico: se recomienda en 
aquellos pacientes con delirium secundario 
a crisis convulsivas, o bien, que sean re-
fractarios al tratamiento convencional con 
antipsicóticos y benzodiacepinas.  La dosis 
inicial es de 10-15 mg/kg/día, dividido en 
dos o tres dosis; los niveles séricos deberán 
mantenerse entre 50-100mg/L. Contraindi-
cado en insufi ciencia hepática, antecedentes 
de pancreatitis, trombocitopenia o hipera-
monemia.1,2,10
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