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RESUMEN 

Introducción. El delirium es un síndrome que cursa con alteración aguda y fluctuante del 

nivel de conciencia y de la capacidad cognitiva, acompañado de agitación y/o letargia, 

que puede aparecer en los pacientes críticos ingresados en UCI.  

Objetivos. Principal: Conocer la prevalencia o incidencia del delirium en UCI en nuestro 

medio. Secundarios: detectar posibles factores que influyan en la variabilidad de la 

prevalencia. Conocer aspectos del manejo del delirium en diferentes UCI. 

Metodología. Se realizaron cuatro estudios de prevalencia. El primero se realizó 

enviando a todas las UCI españolas en dos años consecutivos una encuesta-formulario 

sobre las características de cada UCI y las prácticas de sedoanalgesia y delirium que se 

llevaban a cabo en dos días seleccionados. El segundo estudio, observacional y 

multicéntrico, denominado AID-ICU, reclutó pacientes con delirium tras realizar una 

escala diagnóstica validada a todos los ingresos durante dos semanas en UCI europeas. 

El tercero fue un subanálisis de la cohorte española del estudio AID-ICU. El cuarto fue un 

estudio de prevalencia de período en la UCI del HUAV de Lleida. 

Resultados. El primer estudio incluyó 1567 pacientes de 166 UCI españolas; el 21.1 % 

de las UCI realizaban una escala diagnóstica validada y se obtuvo una prevalencia del 

9.1 % respecto al total de pacientes. En el AID-ICU participaron 99 UCI de 13 países 

europeos; fueron reclutados 1260 pacientes, resultando una prevalencia del 24.9%; el 

haloperidol fue el tratamiento farmacológico más utilizado. En la cohorte española del 

AID-ICU, conformada por 193 pacientes de 16 UCI se obtuvo una prevalencia del 18.6 % 

respecto al total de pacientes y del 29.2% una vez excluidos los pacientes no valorables; 

el haloperidol también fue el fármaco más utilizado. Las contenciones mecánicas se 

utilizaron en el 52.8% de los pacientes con delirium y en el 14.6% de los pacientes sin 

delirium. En el estudio de la UCI de Lleida, la prevalencia fue del 31.6% de los pacientes 

valorables, es decir, los que no presentaban lesión cerebral adquirida, coma o sedación 

profunda. 

Conclusiones: La prevalencia o incidencia del delirium en nuestro medio varía 

dependiendo de si las escalas diagnósticas se realizan de rutina, porque de no hacerlo la 

prevalencia del delirium percibida podría estar infraestimada. Cuando las escalas se 

realizan de rutina o por motivo científico al reclutar pacientes para un estudio o un ensayo 

clínico, la prevalencia detectada aumenta. La prevalencia también varía si los pacientes 

con delirium se refieren al total de pacientes ingresados o al número de pacientes 

valorables para detectar delirium, excluyendo pacientes en coma o en sedación profunda. 

A pesar de la baja evidencia científica, en la práctica clínica real el haloperidol es el 

fármaco más ampliamente utilizado para controlar este síndrome. Se sigue realizando 

contención mecánica tanto a pacientes con delirium como a pacientes sin delirium. Es 

necesario mejorar y estandarizar la detección del delirium en UCI.   
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ABSTRACT 

Introduction. Delirium is a syndrome that presents with an acute and fluctuating 

alteration of the level of consciousness and cognitive capacity, accompanied by agitation 

and/or lethargy, which can appear in critically ill patients admitted to the ICU. 

Objectives. Primary: To know the prevalence or incidence of delirium in the ICU in our 

environment. Secondary: to detect possible factors that influence the variability of 

prevalence; to know aspects of delirium management in different ICUs. 

Methodology. Four prevalence/incidence studies were conducted. The first one was 

carried out by sending a survey-form to all Spanish ICUs in two consecutive years on the 

characteristics of each ICU and the sedoanalgesia and delirium practices that were 

carried out on two selected days. The second study, observational and multicenter, called 

AID-ICU, recruited patients with delirium after performing a validated diagnostic scale at 

all admissions for two weeks in European ICUs. The third was a sub-analysis of the 

Spanish cohort of the AID-ICU study. The fourth was a period prevalence study in the ICU 

of the HUAV of Lleida. 

Results. The first study included 1567 patients from 166 Spanish ICUs; 21.1% of the 

ICUs carried out a validated diagnostic scale and a prevalence of 9.1% was obtained with 

respect to the total number of patients. 99 ICUs from 13 European countries participated 

in the AID-ICU; 1260 patients were recruited, resulting in a prevalence of 24.9%; 

haloperidol was the most used pharmacological treatment. In the Spanish cohort of the 

AID-ICU, made up of 193 patients from 16 ICUs, a prevalence of 18.6% was obtained with 

respect to the total number of patients and 29.2% once non-assessable patients were 

excluded; haloperidol was also the most used drug. Mechanical restraints were used in 

52.8% of patients with delirium and in 14.6% of patients without delirium. In the Lleida ICU 

study, the prevalence was 31.6% of evaluable patients, that is, those who did not present 

acquired brain injury, coma, or deep sedation. 

Conclusions: The prevalence or incidence of delirium in our environment varies 

depending on whether the diagnostic scales are performed routinely, because if they are 

not, the perceived prevalence of delirium could be underestimated. When the scales are 

performed routinely or for scientific reasons when recruiting patients for a study or clinical 

trial, the detected prevalence or incidence increases. The prevalence also varies if the 

patients with delirium refer to the total number of patients admitted or to the number of 

patients assessable for detecting delirium, excluding patients in coma or deep sedation. 

Despite the low scientific evidence, in real clinical practice haloperidol is the most widely 

used drug to control this syndrome. Mechanical restraint continues to be applied to both 

patients with delirium and patients without delirium. It is necessary to improve and 

standardize the detection of delirium in the ICU. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El delirium es un síndrome caracterizado por una alteración aguda y fluctuante de 

la conciencia y de la capacidad cognitiva. Puede acompañarse de disfunción de la 

memoria a corto plazo, de la atención y desorientación.  

La causa es multifactorial, incluyendo patologías graves, intoxicación o 

deprivación. Este síndrome incluye la encefalopatía inducida por la sepsis, el 

síndrome de deprivación alcohólica y la encefalopatía hepática. Puede ser 

hiperactivo, hipoactivo o mixto.  

Según diferentes estudios, la incidencia del delirium en las Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI) se encuentra entre el 20% en pacientes no intubados y el 80% de 

los pacientes en ventilación mecánica.  

Gran parte del personal sanitario que atiende a los pacientes críticos todavía no 

ha incorporado medidas rutinarias para el diagnóstico, la prevención y el 

tratamiento del delirium. Conocerlo y diagnosticarlo ayuda a prevenirlo, a tratarlo y 

a disminuir su incidencia. 

La importancia de conocerlo radica en que es un factor prevenible y/o mitigable y 

en que aumenta, no sólo la morbilidad del paciente crítico, sino los costes y la 

mortalidad.  

La prevención con medidas no farmacológicas, la evitación de fármacos 

delirógenos, el manejo del dolor y el control de la enfermedad que induce el 

ingreso en UCI son los pilares de la prevención del delirium. El tratamiento 

farmacológico, con evidencia débil, intenta mitigar los síntomas positivos de este 

síndrome.  
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1.1. DEFINICIÓN DE DELIRIUM  

El delirium es un síndrome caracterizado por una alteración aguda y fluctuante de 

la conciencia y de la capacidad cognitiva de causa multifactorial (1). Puede 

acompañarse de disfunción de la memoria a corto plazo, de la atención y 

desorientación (2). 

Los criterios diagnósticos de la cuarta edición del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) de la Sociedad Americana de 

Psiquiatría (APA) para el diagnóstico de delírium son (3): 

A. Alteración de la conciencia, entendida como una disminución de la claridad 

con la que se percibe el medio, y disminución de la capacidad para centrar, 

mantener o dirigir la atención. 

B. Cambio en las funciones cognitivas (memoria, orientación, lenguaje) o 

alteración de la percepción que no se explica por la existencia de demencia 

previa o en desarrollo. 

C. Presentación en un período de tiempo (horas o días) y tendencia a fluctuar 

a lo largo del día. 

D. Evidencia por anamnesis, exploración física o datos de laboratorio, que la 

causa del trastorno es una condición médica general.  

En 2013, se publicó la quinta edición (DSM 5) en el que se insiste que ha de hacerse 

hincapié en el déficit de atención (4), siendo los siguientes los criterios diagnósticos 

validados:  

A. Desarrollo en un corto periodo de tiempo y con carácter fluctuante.  

B. Déficit de atención: afectación del nivel de alerta y de la relación con el medio, 

con disminución de la capacidad para dirigir, mantener o cambiar la atención.  

C. Puede asociarse a alteraciones cognitivas como déficit de memoria, 

desorientación, alteraciones del lenguaje o al desarrollo de trastornos de la 

percepción (alucinaciones o ideas delirantes) no explicadas completamente por 

un trastorno neurocognitivo previo.  

D. Estas alteraciones son consecuencia fisiopatológica de una patología orgánica, 

una intoxicación o un cuadro de abstinencia.  
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E. No existe un nivel de conciencia gravemente disminuido: el paciente no está en 

coma o en sedación profunda para poder diagnosticar el delirium.  

 

A pesar de esta definición aparentemente clara y que además se correlaciona con 

una de las escalas más usadas para su detección y diagnóstico, existe en la 

literatura médica una amplia heterogeneidad en la definición de delirium en los 

distintos ensayos clínicos controlados y randomizados. En un metanálisis sobre 

delirium y su definición, se encontró que mientras el 73% de los estudios se 

basaban en una definición de delirium validada, en el 27% restante no estaba 

validada, pudiendo generar resultados diferentes en cuanto a medidas de 

intervención en el delirium (5). 

El delirium se puede subclasificar según la actividad psicomotora predominante o 

el fenotipo clínico asociado. Según la actividad psicomotora, el delirium puede ser 

hiperactivo (predomina la agitación y la hiperactividad motora), hipoactivo o mixto 

(6,7).  

 El delirium hiperactivo es aquel en el que el paciente presenta movimientos 

incontrolados, con un estado de agitación y excitabilidad. Como 

consecuencia de ello están agresivos y pueden autoextraerse tubos 

orotraqueales produciendo una autoextubación y otros dispositivos. Debido 

a lo violenta de la situación, se detecta e intenta mitigar rápidamente. Es 

más frecuente en las situaciones de abstinencia farmacológica, siendo 

importante no sólo las medidas no farmacológicas sino también 

suplementar el fármaco al que presenta abstinencia o un derivado de él. 

 En el delirium hipoactivo existe una actividad motora y un nivel de alerta 

disminuidos, con bradipsiquia, letargia y apatía. El subtipo hipoactivo es 

más frecuente en pacientes críticos con una edad superior a 65 años (8) 

Así mismo, la prevalencia del subtipo hipoactivo aumenta con la gravedad 

del paciente crítico(9). 

 El suptipo psicomotor mixto es el que presenta tanto episodios de agitación 

como de letargia. Aunque generalmente se asocia el delirium a la agitación, 

lo cierto es que los subtipos hipoactivo y mixto son más frecuentes. De 
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hecho, el delirium mixto es el que se correlaciona más con una mayor 

mortalidad a los 90 días respecto a los otros subtipos de delirium (10).  

Por tanto, la agitación no es sinónima de delirium. El paciente puede estar agitado 

por otras causas como dolor o ansiedad. De la misma manera, un paciente no 

agitado puede tener un delirium, el cual detectaremos si aplicamos escalas o 

puede pasar desapercibido si no las utilizamos en la práctica clínica rutinaria. 

Otra clasificación del delirium la estableció Girard, et al. en 2018 (11) atendiendo 

a los fenotipos clínicos causales en una cohorte con una prevalencia de delirium 

del 71% y a su relación con las posibles secuelas cognitivas relacionadas a largo 

plazo. Así, estableció los fenotipos clínicos del delirium en: 

 Delirium hipóxico 

 Delirium séptico 

 Delirium relacionado con la sedación 

 Delirium metabólico 

 Delirium no clasificable en ninguno de los anteriores 

Los tres primeros son los más frecuentes, mientras que los que se asocian a 

disfunción cognitiva a los 3 y a los 12 meses son los subtipos hipóxico, 

relacionado con la sedación y el no clasificable, cuando éstos han tenido una 

duración prolongada. De estos subtipos, es el relacionado con la sedación es más 

modificable por el personal sanitario de la UCI. El no clasificable fue el que se 

asoció a una peor disfunción cognitiva a largo plazo. 
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1.2. EPIDEMIOLOGÍA DEL DELIRIUM EN UCI 

Según diferentes estudios, la prevalencia del delirium en las Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI) se encuentra entre el 20% en pacientes no intubados 

(12) y el 80% de los pacientes en ventilación mecánica (13). Este hecho puede 

explicarse, entre otros muchos factores, porque los pacientes más graves 

precisan ventilación mecánica y por la implicación de la sedación en el paciente 

intubado. De media, podemos tomar una prevalencia media del 32,3%, la cual se 

obtuvo en un estudio multicéntrico (14). 

La incidencia del delirium en las UCI depende de la complejidad de los pacientes 

que atiende, del porcentaje de pacientes ventilados, de las prácticas de sedación, 

del conocimiento del personal sanitario de este síndrome (sólo se diagnostica lo 

que se conoce), de las medidas preventivas no farmacológicas que se aplican en 

la rutina diaria y de las estrategias farmacológicas de las que dispone esa UCI. 

Por ejemplo, en un estudio realizado en pacientes traumáticos críticos y 

semicríticos, de los 215 pacientes investigados, el 24% tenían una escala positiva 

para delirium, el 36% de los pacientes de UCI y el 11% de los pacientes de la 

Unidad de Cuidados Intermedios o Semicríticos, siendo la ventilación mecánica el 

principal factor de riesgo independiente para padecer delirium (15).  

Los estudios de prevalencia del delirium en UCI comienzan en Norteamérica y 

después se extienden a Europa (16). Pero ni el delirium es exclusivo de países 

con alto poder adquisitivo ni tiene una distribución racial o continental (17). Sin 

embargo, el hecho de la falta de unidades de críticos establecidas o la falta de 

entrenamiento en la aplicación de escalas o en la detección del delirium arroja 

incidencias más bajas, como por ejemplo en países en vías de desarrollo como 

Oman, con un 26.1% (18), Arabia Saudí, con un 17.3 % (19) o muy bajas, como 

por ejemplo en un análisis de prevalencia en el África sub-Sahariana, con menos 

de un 2% de prevalencia de delirium detectada (20). 

Existen patologías concretas en las que se ha estudiado la incidencia o 

prevalencia del delirium como el paciente postquirúrgico crítico (21), el paciente 

postcirugía cardíaca (22), el paciente traumático crítico (15), el paciente con ictus 
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(23) o el paciente COVID19 crítico (24), con incidencias del 54%, 30.7%, 36%, 

14.8 % y 54.9%, respectivamente.  

El delirium no es exclusivo de los pacientes críticos adultos, pues existen estudios 

de prevalencia en pacientes pediátricos críticos con una tasa del 34% en alguno 

de ellos (25) y del 18.6% en otros (26). 

El delirium se asocia con un riesgo de 3’2 veces superior respecto a la mortalidad 

a los 6 meses y de 2 veces superior respecto a la estancia en el hospital (27). 

También se asocia a un mayor número de días en ventilación mecánica, a una 

mayor estancia en UCI y a deterioro cognitivo a largo plazo (28). Todo ello 

comporta, a su vez, un aumento de los costes sanitarios de hasta un 39% mayor 

coste en UCI y un 31% mayor coste en el hospital (29). Un estudio midió que el 

aumento de recursos medio atribuible al delirium en UCI los siguientes 30 días era 

de 17.838 dólares americanos, que incluso podría ser mayor debido a que 

algunos de los pacientes con delirium fallecen antes del día 30 (30). 

 

Por tanto, su alta prevalencia en el enfermo crítico y su asociación a un aumento 

de la morbimortalidad hacen que la detección del delírium y su manejo deba ser 

una prioridad en toda UCI.  

Se observa una prevalencia mayor en los estudios de la primera década del siglo 

XX y una tendencia a una menor tasa en estudios más recientes. Sin embargo, la 

pandemia COVID-19 supuso un gran aumento de nuevo de las tasas de delirium 

en UCI debido a la inflamación sistémica que generaba el SARS-CoV2, la 

hipoxemia en caso de neumonía vírica, por el neurotropismo del coronavirus, por 

la sedación profunda en casos de ventilación mecánica invasiva por Síndrome de 

distrés respiratorio agudo (SDRA) y por la ausencia de familia acompañante 

debido a las restricciones. Así, un estudio francés encontró una tasa de delirium 

en el 84,3% de los pacientes que ingresaron en UCI con distrés respiratorio agudo 

secundario al SARS-CoV-2, encontrando también sedación difícil, defectos de 

perfusión, alteraciones en la sustancia blanca y microhemorragias, con 

hiperintensidad de en espacios subaracnoideos en la resonancia magnética, así 

como inflamación en el líquido cefaloraquídeo (LCR), con aumento de proteínas, 
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de la IgG y de la IL-6, y presencia de bandas oligoclonales (31). Otro prestigio 

estudio realizado durante la pandemia encontró una tasa de delirium del 55%, 

siendo el uso de benzodiacepinas y la ausencia de familiares con los pacientes 

los factores modificables en los que se podría haber incidido para prevenirlo (24)  

En los diferentes estudios sobre delirium cabe destacar la heterogeneidad que 

existe, no sólo en los criterios de inclusión o exclusión, sino también en la 

consideración de la prevalencia o la incidencia (32). Ambas dan información sobre 

el comportamiento de un síndrome o enfermedad en una población determinada, 

lo cual es importante para conocer la magnitud del problema y los recursos que 

hemos de aplicar. Prevalencia e incidencia miden aspectos diferentes que 

merecen ser puntualizados. La prevalencia es el número de casos de un 

síndrome o enfermedad en una específica población y en momento temporal 

definido, ya sea puntual (Prevalencia puntual) o en un período (Prevalencia de 

Período). Conocer la prevalencia permite mesurar la carga del síndrome para que 

el sistema lo pueda asumir; el problema de la prevalencia radica en que si los 

pacientes se recuperan o fallecen por esa afección, la prevalencia baja. De la 

misma manera, si la prevalencia es alta puede significar que los pacientes no se 

están recuperando de forma rápida.  

 

Sin embargo, la incidencia de una enfermedad es la tasa de casos nuevos de 

dicha patología en una determinada población en un período de tiempo 

específico. La incidencia acumulada o proporción de incidencia relaciona el 

número de nuevos casos respecto a una población al inicio del período de tiempo 

determinado. La tasa de incidencia relaciona los nuevos casos en un tiempo 

determinado respecto a los años en riesgo de la población al inicio del período 

determinado.  

 
Es decir, la prevalencia incluye todos los casos en la población, nuevos y 

preexistentes, durante un tiempo específico, mientras que la incidencia se limita a 

los casos nuevos.  
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1.3. FISIOPATOLOGÍA DEL DELIRIUM EN EL PACIENTE CRÍTICO 

El delirium aparece en un paciente con una patología orgánica tras una suma de 

factores de riesgo (33) y predisponentes (1)(Figura 1). Bien conocida es la 

relación que existe entre la sepsis y el delirium (34). 

 

Figura 1. Factores que desencadenan en delirium. Adaptado de Cavallazzi R, Saad M, Marik PE. Delirium in 

the ICU: an overview. Annals of Intensive Care 2012, 2:49. 

 

Algunos de ellos son prevenibles o modificables. Otros, como la edad o la 

predisposición genética, no. Otros, como el uso indiscriminado de 

benzodiacepinas en UCI, sí que son modificables.  

La delirium relacionado con la sedación es también uno de los factores 

modificables. Es un fenotipo clínico de delirium frecuente que si es duradero 

induce secuelas neurocognitivas a largo plazo (11). Un estudio mostró que el 

delirium asociado a la sedación que es rápidamente reversible al retirar la 

sedación tenía una mortalidad y una estancia media similar a aquellos pacientes 

que no habían presentado delirium (35). Sin embargo, aquellos pacientes con 

delirium relacionado con la sedación que no se resuelve rápidamente al 

interrumpir ésta, tenían una mayor mortalidad y estancia media respecto a los 

pacientes sin delirium. 

Factores de riesgo

• Diselectrolitemia

• Fiebre

• Sepsis

• Shock / necesidad de fármacos 
vasoconstrictores

• Benzodiacepinas 

• Opiáceos 

• Anticolinérgicos

• Shock

• Infección

• Anemia

• Hipertensión

• Neumopatía

Factores predisponentes

• Demencia

• Patología del Sistema Nervioso 
Central

• Alcoholismo

• Edad avanzada

Patofisiología

• Disbalance de neurotransmisores

• ↓ actividad colinérgica

• ↑ actividad dopaminérgica

• ↓ actividad sertoninérgica

• ↑ actividad serotoninérgica

• Predisposición genética

DELIRIUM 
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Otra causa farmacológica de delirium pueden ser ciertos antibióticos utilizados en 

UCI. Así, Las cefalosporinas de primera, segunda y tercera generación se 

relacionan con mayor riesgo de delirium que cefepime, penicilinas, carbapenems 

fluroquinolonas o macrólidos (36). Queda por descubrir cuál es la causa de esta 

asociación pues si bien es conocida la neurotoxicidad de los antimicrobianos 

betalactámicos, no todos ellos se relacionan con un mayor riesgo de delirium. 

En el delirium en general, fisiopatológicamente lo que ocurre es una disminución 

de la actividad colinérgica, un aumento de los mediadores inflamatorios y un 

aumento del sistema dopaminérgico. Además, tanto el aumento como la 

disminución de la actividad serotoninérgica, también se han identificado con el 

delírium (1).  

Los pacientes de edad avanzada o con enfermedades del sistema nervioso 

central están más predispuestos a presentar delirium debido a que parece que 

poseen mayor número de células de la microglía que se activan fácilmente ante 

mediadores inflamatorios (37). En el caso de la deprivación alcohólica, los 

neurotransmisores implicados son el N-metil-D- aspartato (NMDA) y el ácido 

gamma-amino-butírico (GABA), debido a que sus receptores están disminuidos en 

el alcoholismo crónico. 

Además de las causas predisponentes y de riesgo para el delirium, ha de 

considerarse la interrelación que existe en el delirium, el dolor y la agitación del 

paciente crítico (Figura 2)(38).  
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Figura 2. Causes and interactions between pain, agitation and delirium. Reade MC, Finfer S. Sedation and 

delirium in the intensive care unit. N Engl J Med. 2014 Jan 30;370(5):444-54. doi: 10.1056/NEJMra1208705.  

 

1.4. MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL DELIRIUM 

El delirium se caracteriza por la aparición aguda y fluctuante de: 

 síntomas cognitivos: desorientación, inatención, déficit de memoria a corto 

plazo, disminución del nivel de conciencia y perseveración. 

 trastornos del comportamiento: trastorno del ciclo sueño-vigilia, irritabilidad 

y alucinaciones  

Según la actividad motora, el delirium puede ser (39,40): 

- Hiperactivo: agitación, hipervigilancia, irritabilidad, falta de concentración y 

perseverancia. Es más típico del delirium que aparece en la abstinencia 

alcohólica. 

- Hipoactivo: disminución de la aleta, bradilalia, hipoquinesia y letargia. Es 

típico del delirium asociado a la encefalopatía del paciente séptico. 

- Mixto: el paciente presenta síntomas hiper e hipoactivos. 
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1.5. DETECCIÓN Y DIAGNÓSTICO DEL DELIRIUM EN UCI 

La detección del delirium en UCI se basa en escalas. Estas escalas deberían 

emplearse de forma rutinaria en UCI para detectar a los pacientes con delirium 

(41). Un estudio relaciona de forma independiente la monitorización rutinaria del 

delirium con una reducción de la mortalidad hospitalaria y de la estancia media en 

UCI en una cohorte de pacientes críticos quirúrgicos que precisaron ventilación 

mecánica. Así, estima una reducción de la mortalidad hospitalaria del 22% si se 

monitorizara el delirium más de la mitad de los días que el paciente permanece en 

UCI y una reducción de 19 días en UCI sobre una media de 46 días (42). 

Aplicar las escalas es responsabilidad de todo el personal sanitario que atiende a 

los pacientes críticos (43), aunque fundamentalmente es la enfermería intensiva la 

que realiza y registra la escala correspondiente (44,45). No utilizar escalas de 

forma rutinaria puede implicar un infradiagnóstico del delirium (46), por lo que su 

conocimiento y la percepción del problema ayuda a su detección y abordaje 

(47,48). La detección del delirium es la antesala de su prevención y de su 

tratamiento, con medidas tanto farmacológicas (adecuado uso de sedantes, 

analgésicos y neurolépticos) como no farmacológicas (orientación, promoción del 

sueño, presencia familiar, etc.). Este hecho redunda en una disminución de la 

duración de la ventilación mecánica, de la estancia en UCI, de los costes y de la 

mortalidad hospitalaria. Deben realizarse estrategias de formación del personal 

sanitario de UCI para conseguir que la monitorización sea rutinaria y no ligada a la 

investigación (49). 

De las diferentes escalas, en UCI se utilizan básicamente dos: la Confussion 

Assesment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) y la Intensive Care 

Delirium Screening Checklist (ICDSC). Ambas están validadas en el paciente 

crítico (50). 
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1.5.1. ESCALA CAM-ICU 

La CAM-ICU (13) es la escala más usada en UCI debido a su capacidad para 

detectar el delirium incluso en personas ventiladas mecánicamente que no 

pueden hablar momentáneamente. Valora 4 aspectos: inicio agudo o curso 

fluctuante, inatención, pensamiento desorganizado y alteración del nivel de 

conciencia (Figuras 3, 4 y 5). Se considera positivo cuando se observan los dos 

primeros aspectos y el tercero o el cuarto. Aunque su uso todavía no es 

generalizado en nuestro medio, puede ser realizado tanto por médicos como por 

enfermería, aconsejándose realizarla y registrar su resultado en cada turno o cada 

vez que exista un cambio agudo en el comportamiento del paciente. La CAM-ICU 

no puede realizarse en pacientes en coma o en sedación profunda con RASS de -

4 o -5 o que estén en coma con un GCS igual o inferior a 8, en cuyo caso es no 

valorable.  
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Figura 3. CAM-ICU. Fuente: www.iculiberation.com 
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Figura 4. Valoración de la atención en el CAM-ICU. Fuente: www.iculiberation.org 



29 
 

  

Figura 5. Dibujos para evaluar el nivel de atención. Fuente: www.iculiberation.org 

 

http://www.iculiberation.org/
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1.5.2. ESCALA ICDSC 

El ICDSC (51) es un checklist de 8 parámetros: alteración de nivel de conciencia, 

inatención, desorientación, alucinaciones, agitación o retardo psicomotriz, 

discurso inapropiado, alteración del ritmo sueño-vigilia y curso fluctuante (Figura 

6). Se considera delirium la presencia de cuatro o más de los anteriores. La 

ventaja que aporta es la consideración de subsíndrome cuando la puntación es 

dos o tres. Se considera negativo o sin delirium cuando la puntuación es cero. Es 

menos utilizado que el CAM-ICU. 

El delirium subsindrómico también tiene una traducción clínica y de resultado 

clínico. Una duración de este delirium subsindrómico superior a 5 días se ha 

relacionado como un factor de riesgo independiente para ser institucionalizado, 

concretamente 4.2 veces más de riesgo (52). La prevalencia del delirium 

subsindrómico se ha estimado en el 36% en un metanálisis (53), en el cual se 

observó un aumento de la estancia hospitalaria pero no la mortalidad ni la 

necesidad de antipsicóticos. 

Comparando las dos escalas validadas más utilizadas, la CAM-ICU se considera 

que tiene una mayor sensibilidad (80%) y especificidad (95.9%) que la ICDSC, 

con una sensibilidad del 74% y una especificidad el 81.9% (54) 
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Figura 6. ICDSC. Fuente: www.kinesiologiaintensiva.cl. Adaptado y traducido de: Bergeron et al. Intens Care 

Med 2001;27:859-64; Ouimet et al. Intens Care Med 2007;33:1007-13. PUNTAJE CLASIFICACIÓN 0 Normal 

1 - 3 Delirium sub-sindrómico 4 - 8 Delirium 

 

 

 

http://www.kinesiologiaintensiva.cl/
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1.5.3. ESCALA 4AT 

Otro método propuesto para el diagnóstico del delirium es la Escala 4AT 

(55,56)(Figura 7), la cual también valora el estado de conciencia, la orientación en 

edad, fecha de nacimiento, lugar y tiempo, la atención y el cambio agudo o el 

curso fluctuante del cuadro clínico. Sin embargo, su uso no se ha extendido en las 

UCI de nuestro entorno. 

 

Figura 7. 4AT. Test para la evaluación y deterioro cognitivo. De MacLullich, Alasdair MJ, Tracy Ryan H. 2014 
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1.5.4. OTRAS ESCALAS DE DETECCIÓN DE DELIRIUM  

Existen otras escalas de uso más limitado y no validadas para pacientes 

intubados, como la Nursing Delirium Screening  Scale (Nu-DESC) y la Neelon and 

Champagne Scale (NEECHAM). La Nu-DESC pretende ser una herramienta 

rápida a pie de cama para que enfermería valore la desorientación, el 

comportamiento, la comunicación, las alucinaciones y el retardo psicomotor (57). 

 

1.5.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DIAGNÓSTICAS DE DELIRIUM  

Aunque hay evidencia de la relación entre delirium y biomarcadores inflamatorios, 

la proteína S100-β o el cortisol (a mayor inflamación sistémica mayor riesgo de 

delirium), éstos no se utilizan para el diagnóstico del delírium (58). La detección 

del delirium está basado en el uso de escalas (49,59).  

Tampoco las pruebas complementarias más allá de las escalas se utilizan 

diagnosticar el delirium. El electroencefalograma (EEG) permite descartar estados 

epilépticos no convulsivos que en ocasiones puede confundirse con un delirium 

hipoactivo. También permite discriminar patrones EEG de pacientes en ventilación 

mecánica con delirium y sin delirium (60). Un estudio correlacionó los hallazgos 

en el EEG de pacientes con delirium con la morbimortalidad y la estancia 

hospitalaria (61). La resonancia magnética puede encontrar imágenes de 

hiperintensidad en la sustancia blanca y microhemorragias en pacientes con 

delirium (31), pero este hecho dista mucho de que pueda ser útil rutinariamente 

para considerar un paciente con delirium o no. 
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1.5.6. ESCALA DE GRAVEDAD DE DELIRIUM 

Para valorar la gravedad se propuso la Escala de Severidad del Delirium 

Confusion Assessment Method-ICU-7 (CAM-ICU-7). Esta escala puntúa de 0 a 2 

los ítems de la escala CAM-ICU (cambio agudo o fluctuante del estado mental, 

inatención, RASS y pensamiento desorganizando), dando la suma total de 0 a 7 

según la severidad o no de cada uno de esos ítems (Tabla 1). De esta manera, 

complementa la escala dicotómica CAM-ICU, que solo puede ser positiva o 

negativa, y se correlaciona con el resultado clínico y la duración del delirium (62). 

A pesar de la congruencia y oportunidad de esta escala de severidad del delirium, 

ésta no se aplica en la práctica clínica rutinaria.  

  

Tabla 1. CAM-ICU-7 (62) 
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1.5.7. INTEGRACIÓN DEL DIAGNÓSTICO DE DELIRIUM EN EL MANEJO DEL 

PACIENTE CRÍTICO 

La valoración del delirium debe integrarse en el manejo integral del paciente 

crítico, junto con la valoración del dolor y la agitación-sedación, dentro de las 

Guías PAD (Pain, Agitation and Delirium)(63), posteriormente PADIS al incluir la 

inmovilidad y la higiene del sueño (64)  y el ABCDEF (Assess, Spontaneous 

Breathing Trials, Choice of Sedatives, Delirium Assessment, Early Mobilization 

and Family Engagement)(65), resumida en la Tabla 2. Para conocer más 

profundamente estos conceptos se recomienda visitar www.iculiberation.org.  

 

Tabla 2. ABCDEF bundle para el manejo del paciente crítico. Fuente: www.iculiberation.org 

 

También las Guías de Práctica Clínica basada en la evidencia para el manejo de 

la sedoanalgesia en el paciente adulto críticamente enfermo recoge la necesidad 

de un enfoque holístico del delirium que incluya la prevención, la detección, la 

relación con la sedación, el sueño, la movilización y el manejo del dolor (66). 

http://www.iculiberation.org/
http://www.iculiberation.org/
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Este concepto múltiple de la relación entre la analgesia, la sedación, el delirium, el 

sueño, la fisioterapia y el delirium también lo recoge el Early Cooperative & Calm 

Analgesia First Minimized Sedation and Humanizing Care Concept (eCASH) y se 

recoge en la figura 8 (67). 

 

Figura 8. eCASH concept (67) 

 

 

De hecho, la importancia de una sedación adecuada impacta en la mayor o menor 

facilidad para realizar el destete de la ventilación mecánica de los pacientes en 

UCI (68). 
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1.6. PREVENCIÓN DEL DELÍRIUM EN UCI 

Tanto en la prevención del delirium como en su tratamiento hemos de considerar 

tanto estrategias no farmacológicas y de aplicación generalizada como estrategias 

farmacológicas. Se considera que hasta un 30% de los casos de delirium son 

prevenibles en algunas series de pacientes (69). 

 

1.6.1. MEDIDAS GENERALES Y ESTRATEGIAS NO FARMACOLÓGICAS 

Las medidas generales comienzan por el tratamiento precoz y adecuado de la 

enfermedad médica subyacente. Además, de aplicación generalizada en todo 

paciente crítico, debe evitarse la deshidratación, el dolor (64,70,71), el ruido (72), 

la luz artificial nocturna, la inmovilidad (73) y la deprivación de sueño (74,75) 

(76)(Tabla 3). Debe promoverse la luz natural durante el día, así como el uso de 

gafas y audífonos en aquellos pacientes que previamente los necesitaban en su 

vida normal. Emular la luz diurna de forma artificial no ha demostrado disminuir la 

prevalencia de delirium (77). 

El acompañamiento familiar (78–80), la orientación, el entretenimiento y la 

comunicación también ayuda a prevenir y mitigar el delírium. Para facilitar el 

sueño se pueden utilizar tapones y antifaces (81).  

La ausencia de familiares durante la pandemia COVID-19 fue encontrada como 

uno de los factores modificables, además del uso de benzodiacepinas, en los 

pacientes con delirium (24). Durante la pandemia, las recomendaciones para el 

manejo del delirium en los pacientes críticos por una infección SARS-CoV-2, 

generalmente pacientes con una neumonía vírica y un SDRA, incluían enfatizar 

en la estrategia liberadora de la UCI ABCDEF (82) para poder prevenir el 

Síndrome Post COVID y el Síndrome Post Cuidados Intensivos (PICS) (83). 

No sólo se ha de considerar que las familias no se les deja estar; también exite la 

posibilidad de que algunos pacientes no tengan un buen soporte familiar que loe 

permita estar a disposición del paciente durante su ingreso. Incluso se ha 

propuesto la existencia de voluntarios que mediante medidas no farmacológicas 
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intenten disminuir la incidencia de delirium en las personas mayores 

hospitalizadas (84). 

 

Tabla 3. Medidas generales a evitar y promover para la prevención y el tratamiento del delirium en UCI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A EVITAR A PROMOVER 

Luz artificial nocturna Luz natural diurna 

Ruido Respeto del sueño 

Inmobilidad Movilización precoz 

Sedación no justificada Sedación ligera 

Deshidratación 
Uso de gafas y/o audífonos durante el 

día 

Dolor 
Uso de tapones y antifaces durante la 

noche 

Restricción de visitas familiares Acompañamiento familiar 

 Comunicación 

 Temperatura ambiental adecuada 

 
Relojes, calendarios, radio, música y/o 

TV 
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1.6.2. ESCALAS PREDICTIVAS 

Se han propuesto escalas predictivas para intentar predecir la aparición de 

delirium en pacientes que ingresan en la UCI estratificándolo en niveles de riesgo. 

Entre ellas destacan la Prediction model for delirium (PRE-DELIRIC) y la Early 

Prediction Model fro Delirium (E-PRE-DELIRIC).  

 PRE-DELIRIC (85,86) : valora 10 ítems que se recogen en las primeras 24 

horas de ingreso: edad, APACHE II, coma, tipo de paciente, infección, 

acidosis metabólica, dosis de morfina, uso de sedantes, urea, ingreso 

urgente. 

 E-PRE-DELIRIC : la E hace referencia a “Early” pues recoge 9 ítems ya al 

ingreso en UCI: edad, deterioro cognitivo, alcoholismo, tipo de paciente, 

presión arterial media, uso de corticoides, presencia de insuficiencia 

respiratoria, urea, ingreso urgente.  

Análisis posteriores de estas escalas predictivas muestran que la escala PRE-

DELIRIC, que recoge valores de las primeras 24 horas de ingreso en UCI, tiene 

más capacidad discriminativa (0.79) que la E-PRE-DELIRIC (0.72), que recoge 

valores ya al ingreso, lo cual la hace más lógica y cómoda al querer prever el 

riesgo de delirium (87). Sin embargo, estas escalas predictivas se utilizan poco en 

la rutina diaria de la UCI pues se considera que las medidas no farmacológicas de 

prevención del delirium deberían ser universales y porque el tratamiento 

farmacológico preventivo del delirium goza de poca evidencia científica. Además, 

la predicción de la aparición de delirium tiene una pobre correlación con la 

duración del mismo (88). 
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1.6.3. PREVENCIÓN FARMACOLÓGICA DEL DELIRIUM 

La primera medida preventiva a adoptar para prevenir el delirium es evitar el uso 

de sedación no justificada, fundamentalmente la sedación profunda. En la 

prevención farmacológica deberíamos enfatizar el hecho de evitar dos fármacos 

delirógenos muy utilizados en UCI: las benzodiacepinas y los opiáceos. 

El uso de benzodiacepinas debe evitarse en UCI en ausencia de un síndrome de 

deprivación alcohólica o de un síndrome de deprivación de benzodiacepinas 

(89,90). El uso de benzodiacepinas multiplica por tres el riesgo de padecer 

delirium durante el ingreso en una UCI cardiovascular, en la cual la prevalencia 

del delirium hipactivo era del 91% (91). 

Los fármacos opiáceos, pilar del manejo del dolor en los pacientes críticos, 

también son considerados como delirógenos, incluso de forma independiente del 

dolor (92) . Es decir, el dolor es delirógeno pero el uso y, sobre todo abuso de los 

opiáceos también. De ahí que en las estrategias de manejo del paciente crítico se 

enfatice en la analgesia multimodal para minimizar el uso de los mismos (67). 

También se ha propugnado la posibilidad de sedar a los pacientes con ketamina 

para poder disminuir el uso de opiáceos (93). En los últimos años se está 

extendiendo la posibilidad de sedar a los pacientes críticos en UCI con isoflurano 

inhalado, lo cual parece disminuir la necesidad de opiáceos para mantener a los 

pacientes ventilados sin dolor (94) . 

La dexmedetomidina, un agonista alfa-2 adrenérgico, está indicada para la 

sedación ligera y cooperativa. Comparado con benzodiacepinas, tanto con 

lorazepam(90) como con midazolam (95,96), dexmedetomidina disminuye del 

riesgo de delirium en pacientes ventilados y permite reducir los días en ventilación 

mecánica, aunque aumenta el riesgo de bradicardia (97). Su uso se ha 

relacionado con la prevención del delirium (98,99). 

El haloperidol, un neuroléptico antipsicótico de primera generación, ha sido 

estudiado en su posible capacidad para prevenir el delirium. Un estudio mostró 

una reducción de la incidencia del delirium en pacientes mayores de 65 años 

sometidos a cirugía no cardíaca con índices de gravedad bajos (100). A pesar de 

este estudio, se considera que no existe una evidencia suficiente para 
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recomendar el haloperidol como prevención farmacológica del delirium (101). En 

el paciente quirúrgico y altas dosis sí podría prevenir el delirium  (102), pero en la 

actualidad las recomendaciones o guías de práctica clínica no incluyen esta 

práctica farmacológica. Tampoco el haloperidol ha demostrado una mejor calidad 

de vida a largo plazo cuando se utiliza de forma profiláctica en los pacientes 

críticos con alto riesgo de delirium (103). 

Los antipsicóticos atípicos también han sido valorados en este aspecto, aunque 

tampoco han mostrado evidencia para prevenir el delirium.  

La melatonina puede jugar un papel en la prevención del delirium debido a su 

capacidad para recuperar el ritmo circadiano y mejorar el sueño del paciente en 

UCI, además de atribuírsele efectos en el sistema inmune, neuroprotectores y 

antioxidantes. Incluso se ha propuesto su utilidad como tratamiento adyuvante en 

la terapia antivírica en la lucha contra el COVID-19 (104). Sin embargo, la 

evidencia actual no apoya el uso rutinario de melatonina en UCI para prevenir el 

delirium (105,106). 
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1.7. TRATAMIENTO DEL DELIRIUM EN UCI 

 

1.7.1. TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO DEL DELIRIUM 

La base primordial del tratamiento del delirium consiste en asegurar y enfatizar las 

medidas generales y no farmacológicas comentadas en la prevención del 

delirium: promoción del sueño, acompañamiento familiar, orientación, etc.  

Como se ha comentado anteriormente, el delirium puede ser hiperactivo, 

hipoactivo o mixto. El delirium hiperactivo o mixto, el cual se manifiesta con 

agitación psicomotriz, en ocasiones, es manejado mediante restricción física y 

ligaduras (107). Este hecho es controvertido, tiene connotaciones médico-legales 

y debe ser evitado en la medida de lo posible (108). 

 

1.7.2. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DEL DELIRIUM HIPOACTIVO 

El tratamiento farmacológico se asocia al manejo del delirium hiperactivo para el 

control de la agitación psicomotriz. Solamente un estudio ha valorado el 

tratamiento farmacológico en el delirium hipoactivo. En éste, el uso de quetiapina 

fue seguro y redujo la duración del delirium hipoactivo comparado con el manejo 

estándar (100,109).  

Aunque prometedor, este hecho debe ser corroborado en otros estudios, por lo 

que, por el momento, no hay una recomendación de usar fármacos en las guías 

clínicas internacionales para manejar el delirium hipoactivo. Hay que insistir en la 

prevención no farmacológica y en las medidas generales antes descritas (110) así 

como en estrategias que permitan evitar el uso de benzodiacepinas o de un 

exceso de opiáceos en los pacientes críticos (111–113). 
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1.7.3. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DEL DELIRIUM HIPERACTIVO 

En la práctica clínica habitual, es la agitación del paciente crítico la que es 

sistemáticamente tratada con fármacos y restricción física (114,115). Respecto a 

esta última, se insiste en minimizar su uso, asociarla a una indicación médica, 

informar a la familia y obtener su consentimiento y realizarla el mínimo tiempo 

imprescindible. Respecto a los fármacos, se usan analgésicos, sedantes y 

neurolépticos.  

Delirium hiperactivo y agitación no son sinónimos, pues un paciente puede estar 

agitado y no presentar inatención ni desorganización del pensamiento. Sin 

embargo, hay una interrelación en entre el dolor, la agitación y el delirium (116) 

(Figura 4). 

 

1.7.3.1. TRATAMIENTO ANALGÉSICO  

El dolor está presente en un elevado porcentaje de pacientes críticos, no sólo por 

las patologías que justifican su ingreso en UCI, sino por los procedimientos a los 

que está sometido, como la intubación orotraqueal, las intervenciones quirúrgicas 

y la ventilación mecánica (117,118). 

Por otra parte, el dolor es un factor predisponente de delirium. Por tanto, dentro 

de la prevención y el tratamiento del delirium está un adecuado manejo del dolor. 

Éste incluye: 

 Una adecuada valoración del dolor mediante escalas verbales o analógicas 

en el paciente colaborador y conductuales en el paciente no colaborador 

(119). 

 La aplicación de medidas no farmacológicas como movilización precoz, 

tratamiento postural, masajes, técnicas de relajación, mindfulness, etc. 

(120) 

 El uso de fármacos analgésicos con potencia proporcional al estímulo 

nociceptivo, haciendo hincapié en la existencia y el cumplimiento de 
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protocolos de dolor postoperatorio y la sedación basada en la analgesia 

multimodal, sistémica y regional, para minimizar el uso de opiáceos (120). 

 

1.7.3.2. SEDANTES E HIPNÓTICOS 

El uso de sedantes está generalizado para el manejo de la ansiedad y la agitación 

del paciente crítico. Aunque este uso está plenamente justificado, hay que tener 

varias consideraciones: 

 El uso excesivo, en dosis y/o en tiempo, o no justificado de sedantes 

conlleva un estado de sobresedación (121) que conlleva un aumento de la 

morbilidad (delirium, ventilación mecánica, debilidad adquirida, 

traqueostomías evitables, etc.), de los costes y de la mortalidad (122,123).  

 El tipo de sedante utilizado puede aumentar la incidencia de delirium y 

deprivación. Existe evidencia científica que las benzodiacepinas se asocian 

a delirium y a disfunción cognitiva (90,95). 

 El delirium hiperactivo se manifiesta con agitación psicomotriz. Si la 

agitación es manejada únicamente con sedantes, se enmascara el 

diagnóstico y complica a corto, medio y largo plazo dicho manejo. 

Tras el consenso generalizado de evitar las benzodiacepinas en el manejo del 

delirium hiperactivo, el propofol y los neurolépticos eran prácticamente las únicas 

alternativas para el control de la agitación en estos pacientes (124). Algunas UCI 

disponían de clonidina como coadyuvante, pero su uso no estaba ni mucho 

menos generalizado ni consensuado.  

Es el progresivo uso de la dexmedetomidina, un agonista alfa-2 adrenérgico que 

actúa como sedante ligero a través del locus cerúleus del tronco del encéfalo, el 

que está cambiando la forma de afrontar la agitación y los síntomas hiperactivos 

del delirium del paciente crítico. En el paciente intubado, con delirium agitado y 

sometido a ventilación mecánica, dexmedetomidina se mostró superior a 

haloperidol, disminuyendo en 5 días la estancia en UCI (125). El mismo autor 

demostró que la adición de una perfusión de dexmedetomidina a los pacientes 

ventilados con delirium hiperactivo, comparado con placebo, conllevaba una 
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extubación más temprana, menos tiempo en ventilación mecánica, menos 

necesidad de otros sedantes, opiáceos y antipsicóticos y una resolución más 

temprana del delirium (126).  

En el paciente no intubado, dexmedetomidina también se ha mostrado eficaz en 

controlar la agitación del delirium hiperactivo en aquellos pacientes resistentes a 

haloperidol (127). Además de su eficacia, este estudio demuestra una relación 

coste-efectividad favorable y seguridad en el paciente no intubado, debido a que 

dexmedetomidina no deprime el centro respiratorio. 

Prometedor es también el uso progresivo y cada vez más generalizado de la 

sedación inhalatoria en UCI, debido a que proporciona una sedación predecible 

sin acumulación en el paciente debido a su eliminación vía respiratoria (128,129). 

La sedación inhalatoria disminuye el consumo de opiáceos y evita tener que 

utilizar benzodiacepinas en la hipnosis de los pacientes críticos, además de tener 

cierta actividad antiinflamatoria (130). 

 

1.7.3.3. NEUROLÉPTICOS 

El uso de los fármacos antipsicóticos neurolépticos está generalizado en el 

manejo farmacológico del delirium, fundamentalmente del subtipo motor 

hiperactivo debido a su eficacia para controlar los síntomas positivos como la 

agitación o las alucinaciones y a que se dispone de una formulación compatible 

con su administración parenteral de efecto rápido. Sin embargo, la realidad es que 

la evidencia sobre la que sustenta este hecho es débil. Dentro de los 

neurolépticos, el haloperidol hace que sea considerado un fármaco de primera 

línea en estas circunstancias (131,132) y se ha encontrado como el fármaco más 

ampliamente utilizado en el delirium (133). Su efectividad radica en su acción 

antidopaminérgica cortico-meso-límbica, responsable de su acción antipsicótica, 

pero también en nigroestriatales, responsable de los síntomas extrapiramidales 

(134). Otros efectos secundarios incluyen en alargamiento del segmento QTc e 

incluso arritmias ventriculares, sedación, disminución del umbral de convulsión y 

acatisia. En los últimos años ha habido interés en volver a estudiar el beneficio 

riesgo de este fármaco (135,136). Aunque el razonamiento hace que se utilice en 



46 
 

el subtipo hiperactivo, la realidad clínica es que también se utiliza en el hipoactivo, 

sin mayor número de efectos secundarios cuando se compara en ensayos 

clínicos respecto a placebo, aunque tampoco sin cambios en la mortalidad a los 

90 días (137) . Sin embargo, existe una altísima probabilidad de que el haloperidol 

sea beneficioso con una baja probabilidad de daño para el paciente crítico 

ingresado en UCI con delirium (138) por lo que seguirá siendo un fármaco 

comúnmente utilizado en UCI, aunque de forma individualizada y a la menor dosis 

efectiva, monitorizando sus posibles efectos adversos (139). 

En los últimos años se están evaluando los antipsicóticos atípicos para el 

tratamiento del delirium hiperactivo. La acción de estos fármacos son a diferentes 

niveles (dopamina, serotonina, histamina, acetilcolina y alfa-1-adrenérgicos). La 

olanzapina, respecto a haloperidol, no reduce la severidad del cuadro, pero los 

pacientes presentan menos síntomas extrapiramidales (140). La quetiapina, sin 

embargo, sí que ha mostrado una resolución más temprana del delírium 

comparado con placebo en pacientes tratados con haloperidol (141) y, aunque su 

uso cada vez es más común, todavía no ha desplazado al haloperidol como 

tratamiento de primera línea o en situaciones agudas, entre otras cosas, por no 

disponer de una presentación parenteral. 

Otros antipsicóticos, como la risperidona o el aripiprazol, se han estudiado para 

conocer su eficacia, seguridad y efectos secundarios en el manejo del delirium 

(142) 
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1.8. PUNTOS CLAVE DEL DELIRIUM EN UCI 

Los puntos clave a recordar sobre el delirium en el paciente crítico son los 

siguientes: 

 El delirium es un síndrome caracterizado por una alteración aguda o 

fluctuante de la conciencia y de la capacidad cognitiva de causa 

multifactorial en un paciente con una enfermedad médica subyacente. 

 El delirium puede ser hiperactivo, hipoactivo o mixto.  

 El delirium tiene una alta prevalencia en las UCI, sobre todo en pacientes 

ventilados. 

 La causa es multifactorial, existiendo factores de riesgo, factores 

predisponentes y factores precipitantes. 

 El diagnóstico por el personal sanitario de UCI, médicos o enfermeras, se 

basa en dos escalas: la CAM-ICU o la ICDSC. 

 La valoración del delirium se integra en el manejo integral del paciente 

crítico, tanto en las Guías PADIS como en las ABCDEF y en las GPC de la 

FEPIMCTI. 

 La prevención de los factores de riesgo modificable es fundamental y de 

cumplimiento general. 

 El delirium hipoactivo se combate con medidas no farmacológicas. 

 El delirium hiperactivo y mixto se trata con medidas no farmacológicas y 

con fármacos. 

 Entre los fármacos que se utilizan para el control del delirium hiperactivo se 

encuentran los analgésicos, para el manejo del dolor, los sedantes, entre 

los que destaca la dexmedetomidina, y los neurolépticos, con haloperidol 

todavía como primera línea y quetiapina, con resultados más 

esperanzadores pero sin presentación parenteral. 
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 

La motivación para realizar esta tesis doctoral sobre el delirium en la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) se produce durante mi etapa profesional en la UCI del 

Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona.  

Tras unos años profundizando en la optimización de la sedación y la analgesia de 

los pacientes críticos ingresados en UCI, me doy cuenta que el hecho de que los 

pacientes críticos desarrollen delirium o no produce un impacto en el alargamiento 

de la estancia en la UCI, en la duración de la convalecencia, en la dificultad del 

manejo clínico y en la calidad de vida posterior del paciente una vez producida el 

alta de UCI y del hospital. 

Para poder prevenir y tratar el delirium, primero hay que valorarlo, detectarlo y 

conocer su prevalencia. Pero el uso de escalas para la detección y el diagnóstico 

del delirium no se realiza de rutina, por lo que junto con el resto de médicos 

intensivistas del Grupo de Trabajo de Sedación Analgesia y Delirium (GTSAD) de 

la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 

(SEMICYUC) nos propusimos investigar cuántas unidades incorporaban estas 

escalas en el día a día. Del uso de escalas se deriva la prevalencia del delirium en 

las UCI, pues es posible que si no se detecta no se diagnostique y no se tenga 

conciencia de él. 

Concomitantemente, un grupo danés de médicos y enfermeras intensivistas, a 

través del Dr. Ferrer, me propusieron ser el coordinador nacional en España de un 

estudio multicéntrico y multinacional sobre el uso del haloperidol en el delirium. 

Fue un honor aceptar e involucrar a otras UCI españolas en el uso rutinario de las 

escalas de delirium, en el conocimiento de su incidencia y en el registro de los 

fármacos utilizados para tratarlo, tanto en el global de centros europeos como en 

la cohorte española. 

Mientras participaba en este estudio, fui nombrado jefe de Servicio de Medicina 

Intensiva del Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida. Dado mi interés 
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en el estudio del delirium, propuse a varios de mis compañeros estudiar la 

incidencia en nuestro servicio. 

La importancia de ser Doctor en Medicina junto con el interés en conocer la 

importancia del manejo del delirium en UCI me hizo plantearme que mi tesis 

doctoral debería versarse sobre el Estudio del Delirium en el paciente crítico en 

UCI, proponiendo el estudio de la cohorte española del estudio multicéntrico 

europeo y el estudio de la incidencia en mi actual UCI.  

Los estudios de prevalencia del delirium del GTSAD-SEMICYUC (143) y del uso 

del haloperidol e incidencia de delirium del estudio europeo (133) fueron 

aceptados y publicados en revistas prestigiosas, como son Medicina Intensiva y 

Intensive Care Medicine (Anexos 1 y 2). Al ser segundo autor de ambas 

publicaciones y cumplir las revistas los requerimientos de la Escola de Doctorat 

del Departament de Medicina de la Universitat Autònoma de Barcelona en lo que 

hace referencia a cuartiles y decibles, el proyecto inicial de Tesis Doctoral se 

convirtió en una Tesis por compendio de artículos.  

Pero la pandemia por Coronavirus Disease 2019 (COVID19) llegó y no pude 

presentar la tesis por motivos médicos, enfermé de COVID19, y profesionales, 

pues antes de enfermar y tras recuperarme me dediqué en cuerpo y alma a la 

lucha contra el coronavirus 2 productor de un síndrome de distrés respiratorio 

agudo grave (SARS-CoV2), tanto como médico, como jefe de Servicio de 

Medicina Intensiva y como presidente de la Societat Catalana de Medicina 

Intensiva i Crítica (SOCMIC). 

Es en esta primavera de 2023, con la pandemia COVID19 bajo control desde 

hace meses, cuando encuentro el sosiego para plasmar en esta tesis este viaje 

de descubrimiento, conocimiento y manejo que las UCI europeas, españolas y la 

mía propia tienen sobre el delirium, así como la de ser miembro de la European 

Delirium Association (EDA). 
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3. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

Las hipótesis de trabajo de la presente tesis doctoral son: 

 

3.1. Hipótesis 1 

La mayoría de UCI españolas no aplican de rutina una escala de detección o 

diagnóstico de delirium, por lo que la tasa de prevalencia de delirium podría 

afectarse a la baja dado una posible infradetección del mismo. 

 

3.2. Hipótesis 2 

Si se introduce de rutina una escala diagnóstica de delirium en la práctica clínica 

o por motivo de un proyecto de investigación, la prevalencia del delirium aumenta 

respecto a estudios de prevalencia que incluyen pacientes a los que no se les 

aplican escalas.  

 

3.3. Hipótesis 3 

A pesar de que el uso haloperidol para el manejo del delirium no tiene una fuerte 

evidencia científica que lo respalde, éste sigue siendo el fármaco más utilizado 

para este propósito. 

 

3.4. Hipótesis 4 

Las contenciones mecánicas se utilizan con frecuencia y no sólo en los pacientes 

con delirium, sino también en pacientes sin delirium. 
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4. OBJETIVOS 

 

Los objetivos de la presente tesis doctoral son: 

 

Objetivo principal: Conocer la prevalencia del delirium en diferentes UCI de 

nuestro medio. 

 

Objetivos secundarios: 

1. Detectar si existe variabilidad en la prevalencia de delirium de diferentes 

UCI o países. 

2. Proponer las causas de dicha la variabilidad en caso afirmativo. 

3. Conocer diferentes aspectos relacionados con el manejo del delirium en 

diferentes UCI, como el tratamiento farmacológico más utilizado o la 

utilización de contenciones mecánicas.  
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5. METODOLOGIA  

 

5.1. ESTUDIO DE PREVALENCIA Y DETECCIÓN DEL DELIRIUM 

EN UCI ESPAÑOLAS                                               

 

Para conocer la prevalencia de delirium en las UCI españolas el GTSAD decidió 

diseñar un formulario para conocer la práctica real de las UCI españolas en 

relación al manejo de la analgosedación y el delirium y como esta práctica se 

correlaciona con las recomendaciones clínicas de aquel tiempo.  

Los médicos intensivistas pertenecientes al Grupo de Trabajo de Sedación, 

Analgesia y Delirium (GTSAD) de la SEMICYUC acordaron en la reunión anual en 

el congreso de la sociedad que se celebró en Santander en 2012 que se debería 

conocer la práctica real de las UCI españolas respecto al manejo de la 

analgosedación y el delirium. Se debió a que, si bien las guías de práctica clínica 

publicadas recomiendan unas escalas, monitorización y uso de fármacos, la 

sensación de los integrantes era que la realidad era diferente. 

El estudio obtuvo el aval de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica 

y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y fue aprobado por el Comité de 

Investigación Clínica del Hospital Virgen Macarena de Sevilla. Dado el carácter 

observacional, el estudio fue eximido por dicho comité de obtener el 

consentimiento informado. 

 

Para ello, se realizó un estudio transversal descriptivo diseñando un formulario 

que recogía el manejo de la analgosedación y el delirium en los pacientes críticos 

ingresados entre las 8 de la mañana del 16 de noviembre y las 8 de la mañana 

del 17 de octubre de 2013 y entre las 8 de la mañana del 16 de octubre y las 8 

de la mañana de 17 de octubre de 2014. Dicho formulario se envió, según el 

censo facilitado por SEMICYUC, a todos los jefes de Servicio de Medicina 

Intensiva de España durante dos años consecutivos, 2013 y 2014.  
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El formulario enviado el año 2013 se denominó Corte de prevalencia de Sedación 

y Analgesia en UCI (SEDAN-UCI). El formulario del año 2014 se denominó 

Estudio Nacional de Vigilancia de la Analgesia y la Sedación (ENVAS), por 

analogía y reconocimiento a los logros obtenidos por el Estudio Nacional de 

Vigilancia de la Infección Nosocomial (ENVIN) del Grupo de Trabajo de 

Enfermedades Infecciosas y Sepsis (GTEIS), también de la SEMICYUC. 

Cada formulario constaba de dos partes. La primera de ellas consistía en conocer 

la estructura de la UCI, número de camas, la existencia o no de un referente en 

sedación y las escalas de sedación, analgesia y delirium utilizadas. La segunda 

parte consistió en un estudio de prevalencia de las prácticas de sedación y 

analgesia de los pacientes ingresados en UCI. Las fechas elegidas fueron el día 

16 de noviembre del 2013 y, en la edición del 2014, el 16 de octubre: se 

obtuvieron las prácticas de sedación y analgesia durante las 24 h comprendidas 

entre las 8 de la mañana de ese día y las 8 de la mañana del día siguiente. 

Las variables de tipo cuantitativo se presentan con medidas de tendencia central 

y dispersión, mediana y rango intercuartílico (mediana, RIQ) y las categóricas o 

cualitativas con frecuencia de ocurrencia y porcentaje asociado (N, %). Todos 

los análisis se realizaron con el paquete estadístico SPSS v15.00 (Chicago, 

Illinois, EE. UU.). 
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5.2. ESTUDIO DE PREVALENCIA Y TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO DEL DELIRIUM EN UCI EUROPEAS 

 

Estudio de cohorte multinacional prospectivo de inicio de 2 semanas de duración 

que incluyó 99 UCI de Bélgica, Brasil, Canadá, Dinamarca, Finlandia, Francia, 

Alemania, Italia, Países Bajos, Noruega, España, Suecia y Suiza. El protocolo del 

estudio fue publicado antes de la realización del estudio (http://www.cric.nu/aid-

icu-national-principal- investigadores/).  

Se nombró un coordinador nacional de cada país el cual reclutó UCI para 

participar dentro de su país. El coordinador nacional en España fue Jesús 

Caballero. La participación de los coordinadores, las UCI y los investigadores fue 

voluntaria sin mediar en el acuerdo ningún reembolso económico. Cada UCI 

participante seleccionó un período de 2 semanas entre el 7 de marzo y el 30 de 

junio de 2016 para la inscripción de pacientes. 

Población de estudio 

Criterios de inclusión: se reclutaron a todos los pacientes ingresados en las UCI 

participantes dentro del período de inicio de 2 semanas fueron examinados, y se 

incluyeron aquellos ingresados agudamente que tenían 18 años o más.  

Los criterios de exclusión fueron: diagnóstico de enfermedad mental, incluida la 

esquizofrenia , la psicosis o la depresión mayor; trastornos neurodegenerativos 

como la demencia o la enfermedad de Parkinson; institucionalización para 

enfermedades mentales o retraso mental cognitivo; daño cerebral congénito o 

adquirido previo; accidente cerebrovascular en las últimas 2 semanas; 

convulsiones continuas ; sospecha de lesión cerebral anóxica o lesión cerebral 

traumática aguda ; hospitalización en los últimos 6 meses por coma hepático, 

sobredosis de drogas o intento de suicidio ; y discapacidad grave de la visión o la 

audición . 

 

 



59 
 

Definiciones de delirium y coma 

Se aprobaron varias herramientas de detección del delirio para el estudio. Al 

paciente se le diagnosticó delirium si la CAM-ICU (144)era positiva, la ICDSC (51) 

era 4 o superior, la Escala Observacional del Delirium (DOS) estaba por encima 

de 3  o la escala de detección del delirio de enfermería (Nu-DESC)  era 2 o 

superior al menos una vez al día durante la admisión a la UCI.  

Se subtipificó el delirium durante la estancia en la UCI como hipoactivo si el 

paciente permanecía inmóvil con los ojos abiertos y sin contacto claro, incluso con 

una puntuación de la Escala de Coma de Glasgow (GCS) ≥ 8, delirium hiperactivo 

si el paciente estaba agitado y no cooperativo, o en proceso de autoretirada de 

tubos y catéteres, o mixto si tanto el delirium hipoactivo como el delirium 

hiperactivo estaban presentes durante la estancia en la UCI.  

El coma se definió como la Escala de Sedación Agitación de Richmond (RASS) 

entre −3 y -5 (145), la Escala de sedación de Ramsay entre 4 y 6, la Riker 

Sedation-Agitation Scale (SAS) 1 o 2 (146), la Motor Activity Assessment Scale 

(MASS) 1–0 o la puntuación de Glasgow Coma Scale (GCS) por debajo de 8 sin 

sedación. 

Objetivos 

El resultado primario fue el número de pacientes con delirium a los que se trató 

con haloperidol. Los resultados secundarios fueron el número de pacientes con 

delirium tratados con antipsicóticos distintos del haloperidol, días vivos fuera de la 

UCI sin coma o delirium, días vivos sin ventilación mecánica y días vivos fuera del 

hospital dentro del período de seguimiento de 90 días. Finalmente, se investigó la 

relación entre el uso de haloperidol en la UCI y la mortalidad a los 90 días. 

Recopilación de datos 

Al ingreso en UCI, se registró el diagnóstico de ingreso en la UCI, la presencia de 

factores de riesgo conocidos para el delirio antes del ingreso hospitalario y en la 

UCI (tabaquismo, sustancias, abuso de alcohol y uso ambulatorio de 

benzodiazepinas, discapacidad visual o auditiva), y una puntuación de fisiología 
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aguda simplificada (SAPS) II modificada, excluyendo la relación PaO 2 / FiO2, 

débito urinario y nivel de bilirrubina.  

Se evaluó la presencia de delirium, subtipo de delirium y coma, así como medidas 

farmacológicas para el delirium diariamente. Los fármacos para controlar el 

delirium incluían haloperidol, olanzapina y quetiapina en miligramos por día, 

administradas como dosis fija o por dosis necesaria. Además, se registró si los 

antipsicóticos se prescribían como profilaxis o tratamiento.  

Se registró el uso de dexmedetomidina nocturna cuando ésta se administró 

durante más de cuatro horas continuas entre las 10 de la noche y las 6 de la 

mañana, el uso de restricción física, sedantes (incluyendo dexmedetomidina como 

infusión continua durante más de 12 h), infusiones de opioides y somníferos 

(benzodiazepinas , hipnóticos y melatonina).  

Se registró el uso diario de vasopresores, inotrópicos, ventilación mecánica y 

terapia renal sustitutiva como variables binarias. Si los pacientes fueron dados de 

alta a otra UCI participante en el estudio AID-UCI, se continuó con la recolección 

de datos. Si los pacientes eran readmitidos en una UCI participante, la recolección 

de datos se reanudaba durante un máximo de 90 días.  

A los 90 días, obtuvimos el estado vital, la UCI y el índice de tiempo de estancia 

hospitalaria y los ingresos hospitalarios adicionales durante el período de 

seguimiento. Los datos registrados se almacenaron en un formulario de informe 

de caso basado en la web creada en OpenClinica (www. openclinica.com). 

Ética 

El protocolo del estudio fue aprobado por la Agencia Danesa de Protección de 

Datos (No. RH-2016-67, 04509) y la Autoridad Danesa de Salud y Medicamentos 

(No. H-3-2014-FSP56). Cada coordinador de país obtuvo aprobaciones éticas 

para el estudio de acuerdo con los requisitos nacionales. 
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Análisis estadísticos 

Se desarrolló y publicó el plan de análisis estadístico antes del cierre de la base 

de datos de estudios (http://www. cric.nu/aid-icu-cohorte-study-statistical-analysis-

protocol/). 

Tamaño de la muestra 

Sobre la base de los datos preliminares obtenidos en Copenhague en mayo de 

2014 (Departamento de Cuidados Intensivos, Rigshospitalet, Dinamarca), donde 

el 13% de todos los pacientes adultos en la UCI ingresados de forma aguda 

fueron tratados con haloperidol, se estimó que se necesitarían al menos 1000 

pacientes para obtener un 95% Intervalo de confianza (IC) del 11-15% alrededor 

de la proporción de pacientes de la UCI tratados con haloperidol. 

Estadística descriptiva 

Los datos categóricos se presentaron como números y porcentajes (%) y 

medianas con rangos intercuartiles (IQR). Se utilizaron las pruebas de Chi-

cuadrado y de Wilcoxon para evaluar las diferencias entre los pacientes 

intervenidos con haloperidol y los no intervenidos. 

Se realizaron análisis completos de casos ya que se excluyeron siete pacientes 

que tenían datos incompletos.  

Mediciones de seguimiento y análisis de resultados 

Se utilizó el análisis de regresión logística univariada y múltiple para evaluar las 

variables asociadas con el haloperidol durante la estancia en la UCI. Las variables 

se basaron en la información de las primeras 24 y 72 horas (h) de ingreso en la 

UCI, respectivamente. Los resultados se presentaron como Odds Ratio (OR) con 

un intervalo de confianza (IC) del 95%. En el análisis de las primeras 72 h, se 

incluyeron pacientes que estaban vivos, todavía ingresados en UCI y que no 

hubieran recibido haloperidol antes de la inclusión.  El análisis de las primeras 24 

y primeras 72 horas se ajustaron por edad, subtipo motor de delirium, sedación, 

ventilación mecánica, soporte de drogas vasoactivas y terapia sustitutiva renal.  

Además, se ajustó por tamaño del hospital, existencia de protocolos en UCI de 
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detección y manejo del delirium y ratio entre número de pacientes por enfermera 

de UCI.  

También se utilizó el análisis de regresión logística univariada y múltiple para 

evaluar el OR crudo y ajustado (IC del 95%) para la asociación entre el uso de 

haloperidol en la UCI y la mortalidad a los 90 días. Se ajustó este análisis para las 

siguientes covariables basales predefinidas (a las 24 y 72 h): edad, subtipo de 

delirium y uso de sedación, ventilación mecánica, soporte circulatorio o terapia de 

reemplazo renal. 

Un total de cinco de los 1260 pacientes fueron excluidos del análisis de 

seguimiento debido a la información de seguimiento poco fiable e incoherente que 

no pudo ser analizada. 

No se realizó el análisis inicial planificado a la semana del inicio del estudio 

debido a que pocos pacientes cumplieron los resultados (n = 27; vivo en la UCI y 

no expuesto al haloperidol en la primera semana). 

Todos los análisis se realizaron con R (versión 3.2.3) y SAS (versión 9.4) y se 

consideraron p < 0,05 para indicar significación estadística. 
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4.3. SUBANÁLISIS DE LA COHORTE ESPAÑOLA DEL ESTUDIO 

EUROPEO 

Se analizó los datos de la cohorte española del estudio ADI-ICU, entregados por 

los investigadores daneses a la Unidad de Estadística y Bioinformática (UEB) del 

Vall d’Hebron Institut de Recerca (VHIR). 

La metodología del estudio AID-ICU, un estudio multicéntrico internacional cuyo 

promotor es el CRIC (Center for Research in Intensive Care) del Hospital de 

Rhigospitalet en Copenhague (Dinamarca), del cual el doctorando fue el 

Coordinador Nacional en España, consistió en incluir durante 14 días 

consecutivos a todos los pacientes de 18 años o más ingresados de forma aguda 

en las UCI participantes. Las variables son las comentadas en los objetivos 

primario y secundarios. 

Participan 16 UCI españolas sin mediar ningún incentivo económico. Se obtuvo la 

aprobación del CEIC de cada uno de los hospitales, de la AEMPS y de los 

Departamentos de Salud de las Comunidades Autónomas implicadas. La 

inclusión de pacientes en estos hospitales en el estudio AID-ICU se realizó en 

mayo de 2016, del día 1 al día 15.  

Criterios de inclusión: pacientes adultos de 18 años o más ingresados de forma 

aguda en la UCI participante. 

Criterios de exclusión: 

- Enfermedad mental previa de esquizofrenia, psicosis o depresión mayor 

- Estado terminal con expectativa de vida menor de 24 horas 

- Demencia o Parkinson 

- Enfermedad mental que requiere institucionalización o retraso mental 

congénito o adquirido 

- Daño cerebral congénito o adquirido como ictus en las 2 semanas previas, 

isquemia cerebral transitoria en las 2 semanas previas, hemorragia 
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subaracnoidea, cáncer cerebral, meningitis, encefalopatías, convulsiones, 

anoxia cerebral o trauma cerebral 

- Coma hepático, sobredosis de fármacos o intento de suicidio en los 6 

meses previos que requiriera hospitalización 

- Ceguera o sordera 

Si algún paciente incluido en el período de 28 días es dado de alta de UCI pero 

precisa ser reingresado en UCI, el registro en el estudio continuará. Si es dado de 

alta del hospital per es reingresado en otra de UCI de otro hospital, no tendrá 

datos registrados de esa UCI. Si el paciente es trasladado de una UCI a otra, el 

registro de datos finalizará tras el traslado excepto el resultado vital. El período de 

inclusión finalizará tras el período de 28 días y el seguimiento a los 90 días. 

Las variables que se recogen en los pacientes incluidos son: 

- Características basales al ingreso 

- Edad al ingreso 

- Género 

- SAPS II (Simplified Acute Physiology Score II)  

- Uso de diálisis, vasoconstrictores o inotrópicos (noradrenalina, adrenalina, 

dobutamina, dopamina, milrirnona, levosimendan o fenilefrina) y/o 

ventilación mecánica. 

- Días de ingreso en el hospital previos al ingreso en UCI 

- Diagnóstico de ingreso (sepsis, trauma, cirugía 24 horas previas, cirugía 

urgente, cirugía programada). 

- Tratamiento con antipsicóticos, anti-parkinson, antidepresivos o 

benzodiacepinas previo al ingreso en el hospital/UCI 

- Factores de riesgo previos al ingreso en UCI: episodios previos de delirio, 

tabaquismo mayor a 10 cigarrillos al día, alcoholismo mayor de 36 gramos 

de alcohol diario 
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- Déficit auditivo o visual 

 

Se realizó una recogida diaria de datos desde su ingreso hasta el alta de UCI o 

hasta el día 90: 

- Nivel de sedación mediante la escala rutinaria que utilice cada UCI (RASS, 

Ramsey, MASS) 

- Escala de Coma de Glasgow 

- Valoración del delirium mediante la escala rutinaria que se utilice en cada 

UCI (CAM-UCI, ICDSD, DOS, ICD 10) 

- Subtipo de delirium (hipoactivo, hiperactivo o mixto) 

- Contención mecánica 

- Tratamiento con vasopresores o inotrópicos (noradrenalina, adrenalina, 

dobutamina, dopamina, milrinona, levosimendan o fenilefrina) 

- Ventilación mecánica invasiva o no invasiva 

- Sedación mediante perfusión continua de propofol, midazolam, 

dexmedetomidina u otro. 

- Analgesia mediante perfusión continua de más de 2 horas de remifentanilo, 

sufentanilo, fentanilo o morfina 

- Intervención farmacológica para el delirium (será registrada la dosis inicial, 

la dosis acumulada en 24 horas y si está prescrita de forma fija o si 

precisa). Antipsicóticos: haloperidol, olanzapina o quetiapina. Ansiolíticos: 

benzodiacepinas, rivastigmina u otro. Hipnóticos: zopiclon, zolpidem, 

triazolam, lormetazepam, nitrazepam, hidrato de cloral, melatonina, 

prometazina u otro. 

- Intervención no farmacológica para el delirium: horas de sueño, control del 

ruido y de la luz, presencia familiar, relojes o calendarios. 
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El análisis estadístico de la UEB del VHIR para analizar lasposibles diferencias 

entre las variables clínicas basales incluye un test de comparación entre grupos 

según si han sufrido delirium o no durante el ingreso en UCI, una prueba Chi-

cuadrado y, en el caso en que las frecuencias absolutas fueran inferiores a 5, un 

test exacto de Fisher. 
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5.3. ESTUDIO DE PREVALENCIA EN LA UCI DEL HOSPITAL 

ARNAU DE VILANOVA DE LLEIDA 

Entre diciembre 2017 y enero 2018 se realizó un estudio de prevalencia de 

delirium en la UCI del Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida, que fue 

además una de las 16 UCI participantes del AID-ICU en España.  

Diseño.- Estudio observacional prospectivo. 

Participantes y muestreo.- Recogida a días no consecutivos de todos los 

pacientes adultos ingresados en una UCI polivalente durante un período de 

cincuenta días. 

Métodos.- Detección de delirium mediante el Confussion Assessment Method for 

Intensive Care Unit (CAM-ICU) en su versión en lengua española. Se 

diferenciación los episodios delirium en hipoactivo, hiperactivo y mixto. Se 

recogieron variables demográficas y clínicas, tales como motivo de ingreso, 

APACHE-II al ingreso, presencia de vía aérea artificial y de sedación endovenosa 

continua, así como los factores predisponentes de delirium. 

La recolección de datos sigue el siguiente guión: 

Columna 1: Día de evolución en UCI 

 Se recoge día de evolución según hoja de relación de pacientes 

 Si se cambia de habitación: se continúa con el día de evolución  

 No se recoge número de historia ni nombre ni ninguna otra información que 

permita identificar el paciente 

Columna 2: Existencia de lesión cerebral anatómica con Glasgow < 12 o 

sedación profunda que dificulte el CAM-ICU 

 Categorías: 1. No, 2. accidente cerebrovascular isquémico (AVC), 3. 

hemorragia intracerebral (HIC)), 4. traumatismo craneoencefálico (TCE), 5. 

RASS -4/-5, 6. Otro y especificar.  

 Encefalopatía, tales como hipercapnia, uremia, sepsis, etc. no se 

consideran lesiones cerebrales anatómicas.  
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Columna 3: predisponentes delirium 

 Edad >65. 

 Dolor definido como EVA o ESCID > 3 en dos determinaciones 

consecutivas (119). 

 Ingreso por sepsis definida como Síndrome de Respuesta Inflamatoria 

Sistémica (SIRS) debida a infección o disfunción orgánica (aumento de dos 

puntos o más en el sistema de medición SOFA) causada por una respuesta 

anómala del huésped a la infección que supone una amenaza para la 

supervivencia. 

 HTA definida como TAs ≥ 140 mmHg y/o TAd 90mmHg.  

 ¿Qué categorías son permanentes? Edad, sepsis e hipertensión crónica 

son permanentes. Dolor e hipertensión aguda, sólo el día que la presenta.   

 Psicotropos pre-UCI: sustancias o fármacos cuya diana se encuentre en el 

SNC (nicotina, drogas, opiáceos, antidepresivos, gabapentina, 

antiepilépticos, neurolépticos, etc.) 

 Psicopatía pre-UCI: depresión, ansiedad, psicosis, dependencia, abuso, 

etc. 

 Fumador 

Columna 4: vía aérea artificial. 

 Valorar recogida de días de TOT / TQ; no es el objetivo del estudio y puede 

dificultar la toma de datos 

Columna 5: sedación 

 Sedación o analgesia endovenosa en perfusión continua, o en su defecto ≥ 

3 bolos / hora 

Columna 6: CAM-ICU 

 No admite dudas, realización de la escala cuando aplicable. `Puede ser no 

aplicable (si RASS -4/-5 o Glasgow < 12), negativo o positivo. 

 M/T/N para recogida una vez por turno. Mínimo durante la mañana. 

Columna 7: delirium 
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 Si el CAM-UCI es positivo (el cual se realiza una vez por turno), especificar 

si el delirium es hipoactivo, hiperactivo o mixto.  Si en el mismo turno ha 

presentado síntomas hipoactivos e hiperactivos, considerarlo mixto. 

 Día de delirium se refiere a días totales de delirio, no días consecutivos. 

 Utilizar el término delirium, mejor que delirio. 

Columna 8: medidas no farmacológicas 

 Categorías enumeradas y que no admiten dudas. 

 Valorar si incluir otras categorías: 

o Fotografías de la familia en la habitación 

o Sueño noche ≥ 4 horas  

Columna 9: fármacos antidelirium 

 Objetivo primario del estudio incluye categoría binómica si/no 

 Al igual que en categoría sedación, se recoge fármaco para posible futuro 

uso, sin utilizar esta categoría en el objetivo primario de nuestro estudio 

(por ahora) 

 Para este último supuesto, considerar enumerar qué fármacos 

consideramos antidelirium (haloperidol, quetiapina, dexmedetomidina o 

cualquier sedante que se haya utilizado para mitigar los síntomas 

hiperactivos: midazolam, cloracepato, etc.)  

 

Análisis estadístico 

Comparación entre grupos mediante el test de Chi-cuadrado o el de Mann-

Whitney. Análisis de supervivencia (presentar delirium) mediante curvas de 

Kaplan-Meier (diferencias con log-rank test). Como modelo de riesgo tanto para el 

análisis univariante como multivariante se utiliza la regresión de Cox (resultados 

expresados como Hazard Ratio (IC 95%)).  
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6. RESULTADOS 

6.1. ESTUDIO DE PREVALENCIA Y DETECCIÓN DEL DELIRIUM 

EN UCI ESPAÑOLAS 

 

En total fueron 166 las UCI españolas participantes en la encuesta del 2013 o 

2014. Estuvieron representadas todas las comunidades autónomas, excepto La 

Rioja, Ceuta y Melilla, con mayor representación de las comunidades de Madrid, 

Cataluña y Valencia. Cabe destacar una mayoría de hospitales públicos (69,9%) y 

que el 87% de las unidades eran polivalentes, con una mediana de camas de 12 

(8-18) y de intensivistas por unidad de 8-13. Las características de los hospitales 

participantes quedan recogidas en la Tabla 4. 
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Tabla 4. Tipo de UCI españolas participantes en el estudio de Prácticas de Sedoanalgesia y delirium (147) 
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En relación con la monitorización de la sedación, la analgesia y el delirium, cabe 

señalar que 102 unidades (61,4%) tenían protocolo regulador de esta práctica y 

54 unidades (32,5%) disponían de personal (médico o enfermero) de plantilla 

responsable de dicha práctica. En el uso de escalas, en sedación casi el 75% de 

las unidades la monitorizaban; la más empleada es la escala RASS (49% de 

unidades). Respecto al dolor, poco más de la mitad de las unidades lo monitoriza- 

ban: las escalas más utilizadas fueron las verbales numérica o analógica (EVN, 

EVA) en un 80% de los casos; sin embargo, las escalas conductuales, del tipo 

BPS o Campbell apenas si llegan a aplicarse en un 5,5% de las unidades. En la 

encuesta solo 35 unidades, un 21% del total, realizaban monitorización del 

delirium: la herramienta más usada es el CAM-ICU (97% de casos) (Tabla 5). 

 

 

Tabla 5. Monitorización de la sedación, la analgesia y el delirium en las UCI españolas (147) 
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En cuanto a los pacientes, fueron 1.567 los incluidos en el estudio, 959 en 2013 y 

608 en 2014 (Tabla 6). Entre las características básicas, cabe destacar la edad, 

con una mediana de 65 años, un APACHE II al ingreso de 17 y SOFA de 4. Con 

relación a los antecedentes personales destacaba: ser bebedor (15,8%), tomar 

benzodiacepinas (19,2%), antidepresivos (14,2%), antipsicóticos (4,3%) u 

opioides (5,2%) y adicción a drogas (3,6%). En los motivos de ingreso en la UCI 

destacaban el 18,3% de los casos por insuficiencia respiratoria, el 16,5% por 

causas neurológicas y el 12,5% el ingreso por cirugía programada. Del total de 

pacientes, 1.059 (67,6%) estaban intubados en el día del estudio, en proceso de 

desconexión del respirador se encontraban 243 pacientes (15,5%) y con 

ventilación no invasiva 152 (9,7%). 

 

Tabla 6. Pacientes incluidos en los cortes de prevalencia de las Prácticas de Analgosedación de las UCI 

españolas (147) 
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Si nos centramos en los aspectos de la analgosedorrelajación (tabla 7), cabe 

resaltar que, de una forma global, los sedantes más utilizados fueron midazolam 

en el 16,7% de casos y propofol en el 19,3% y, entre los analgésicos,  morfina en 

el 10,7%, fentanilo en el 12,2% y remifentanilo en el 6,1%. En cuanto a otros 

fármacos, el paracetamol fue usado casi en un 18% de los pacientes y el 

metamizol en un 10%. La combinación de estos fármacos fue de uso frecuente. El 

objetivo de sedación solo estaba especificado en el 22,8% de los pacientes y la 

sedación de rescate solo estaba prescrita en un 13,6% (tabla 5). En cuanto a la 

analgesia, se constata que el uso de opiáceos está por debajo del 30% de los 

pacientes; sin embargo, la analgesia de rescate se contempla en un 44% de 

casos y el uso de analgesia específica para procedimientos tan solo en el 10,9% 

de los pacientes. La analgesia locorregional es un procedimiento marginal, usado 

en un 3,8% de casos. El bloqueo neuromuscular fue usado en 81 pacientes, un 

5,2% del total. El nivel de bloqueo solo estaba especificado en una cuarta parte 

de los casos. 

 

Tabla 7. Fármacos usados en el estudio de prácticas de analgosedación y delirium de las UCI españolas(147) 
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Respecto al uso de prácticas para optimizar la sedación de los pacientes (tabla 8), 

debemos destacar que la monitorización BIS para la sedación profunda o bloqueo 

neuromuscular fue usado en 112 pacientes, un 7,1% de casos; la sedación 

dinámica en un 13,6% y la interrupción diaria de la sedación en el 12,4%. 

 

Tabla 8. Características de la analgosedación en el estudio de prácticas de analgosedación y delirium de las 

UCI españolas (53) 

 

Si contemplamos el grupo de pacientes que se encontraban con ventilación 

mecánica invasiva respecto al uso de sedantes, el 40,6% estaban con midazolam 

y el 36,5% con propofol y, en relación con los analgésicos, el 26,4% de los 

ventilados tenían morfina y el 32,8% fentanilo (Figura 9). De los pacientes que se 

encontraban con bloqueo neuromuscular, el 85,2% estaban con midazolam y el 

38,3% con propofol; algo más de un 20% de ellos simultaneaban ambos sedantes 

y casi el 99% de ellos tenían prescrito algún tipo de opiáceo. En estos pacientes, 
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la monitorización BIS se usó en el 43,2% de los casos. En los pacientes con 

ventilación no invasiva, la analgesia con opiáceos se usó en el 45,3% de los 

casos. 

 

Figura 9. Fármacos más utilizados en los pacientes en ventilación mecánica invasiva (147). 

 

En la encuesta se usó la escala RASS como referente para valorar el nivel de 

sedación de ese día. En el grupo específico de pacientes con ventilación 

mecánica invasiva fue recogido en 899 casos (84,9% de los pacientes ventilados), 

con los niveles de sedación como sigue: RASS de −5, en un 10,8% de casos; 

RASS de −4, en un 12,7%; RASS de −3, en un 10,1%; RASS de −2, en un 7,6%; 

RASS de −1, en un 9,7%; RASS de 0, en un 36%, RASS de +1, en un 7,1%; 

RASS de +2, en un 4% y, por encima de este nivel, en torno al 1% de los casos 

(Figura 10). Con relación al delirium, encontramos que el 12% de los pacientes 

habían presentado agitación en las 24 h previas (tabla 8), y un 9,1% (143 

pacientes) presentó delirium, diagnosticado por CAM-ICU en casi el 81% de los 

casos. En relación con esta cuestión, el haloperidol fue usado en 134 pacientes 

(8,5%) y la dexmedetomidina tuvo un uso anecdótico, con menos de un 1%. 
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Figura 9. Niveles en la escala de sedación RASS en los pacientes en ventilación mecánica invasiva (147). 

 

En cuanto a medidas no farmacológicas (tabla 8), preguntamos sobre el uso de 

música, TV y prensa, que fue contemplado solo en el 2,7% de los pacientes. 

Otras medidas fueron la permanencia familiar, usada en el 24,9% de los casos, y 

la disminución de los controles nocturnos, en un 12,1%. En aquellos momentos la 

mediana en horas de visita familiar se encontraba en 2 horas. 

Debemos contemplar algunos incidentes en los que este aspecto del paciente 

puede estar implicado. Entre ellos destacan las extubaciones accidentales, que 

ocurrieron en apenas el 0,5% de los casos, y la retirada de sondas o catéteres en 

el 2,2% de los pacientes. Respecto a la cuestión de las sujeciones mecánicas, 

cabe señalar que se realizaron en un 14,2% de todos los pacientes, porcentaje 

que se mantiene en cifras similares (14,8%) en los pacientes con ventilación 

invasiva. Las caídas accidentales ocurrieron en un 0,2% de los casos. 

 

Estos resultados fueron comunicados en el Congreso de la SEMICYUC de 

Granada 2018 como Comunicación (Anexo) y en Medicina Intensiva como 

publicación (148) (Anexo). 
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6.2. ESTUDIO DE PREVALENCIA Y TRATAMIENTO DEL 

DELIRIUM EN UCI EUROPEAS (AID-ICU) 

Se examinaron 1922 pacientes en las 99 UCI de 13 países (Figura 10) e incluimos 

1260 pacientes en los análisis. La mediana de estancia en la UCI fue de 2,9 (IQR 

1,1–6,6) días (Tabla 9). 

 

Figura 10. Número de UCI y número de pacientes reclutados por países en el estudio AID-ICU(133) 

 



80 
 

 

Tabla 9. Características de los pacientes del estudio AID-ICU en relación con haber recibido o no haloperidol. 

(133) 

Un total de 314 de los 1260 pacientes [24,9% (IC 95% 22.6-27.4)] experimentaron 

delirium durante la estancia en la UCI; 13,1% (165/1260), 6,1% (77/1260) y 5,7% 

(72/1260) de todos los pacientes tenían delirium mixto, hiperactivo o hipoactivo, 

respectivamente. La mediana de duración de la estancia en la UCI para los 

pacientes con delirio fue de 7 (IQR 3.3-14.5) días, la mediana del número de días 

con delirium en la UCI fue de 2 (entre 1-4) días y la mediana del número de días 

en la UCI antes del inicio del Delirio fue de 3 (entre 2-6) días.  

Las características basales de los pacientes asociados a la administración de 

haloperidol se presentan en la Tabla 10.  A las 24 horas, todos los subtipos de 

delirium y el soporte vasoactivo se asociaron a una mayor probabilidad de recibir 

haloperidol. A las 72 horas del ingreso en UCI, solo el soporte hemodinámico se 

asoció con haber recibido haloperidol. 
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Tabla 10. Asociación entre las características de los pacientes incluídos en las primeras 24 y 72 horas de 

ingreso en UCI respecto al uso de haloperidol 

 

Se encontró que 145/314 [46,2 % (IC 95 % : 40,6–51,9)] de los pacientes con 

delirium fueron tratados con haloperidol (objetivo primario del estudio). En total, 

166/1260 [13.2% (11.4–15.2)] de los pacientes recibieron haloperidol durante su 

estancia en UCI. La media de días de ingreso en UCI antes de la primera dosis de 

haloperidol, en pacientes con delirium en algún momento de su estancia en UCI, 

fue 3 (IQR 2–7) días, y la media de días bajo tratamiento con haloperidol fue 2 (1–

5). La dosis media diaria y acumulada de haloperidol administrado en la UCI es 

presentada en la Tabla 11.   
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Tabla 11. Dosis de haloperidol utlizadas 

Los otros fármacos más comunes utilizados para el delirium fueron las 

benzodiazepinas en 36,0 % (IC 95 %: 30,7–41,6), dexmedetomidina en 21,3% 

(17,2–26,2), quetiapina en 18,5% (14,3–23,2) y olanzapina en 8,6% (5,7–12,3) de 

los 314 pacientes con delirium. Entre los 145 pacientes con delirium que 

recibieron haloperidol, las benzodiazepinas fueron, con mucho, el segundo 

fármaco más utilizado [44,8 % (36,6–53,3)] (Figura 11). 

 

 

 

Figura 11. Otros fármacos diferentes del haloperidol para tratar el delirium en el estudio AID-ICU (133) 
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La mortalidad global a los 90 días fue del 20,8% (IC del 95%: 18,6–23.1). A los 90 

días, 220 de los 1089 [20,2 % (17,8–22,7)] pacientes que no recibieron 

haloperidol en ningún momento en la UCI habían fallecido en comparación con 41 

[24,7 % (18,3–32,0)] de los 166 pacientes que recibieron haloperidol en la UCI. 

Entre los 168 pacientes con delirium no tratados con haloperidol, 22.6% (16.5–

29.7) fallecieron durante el seguimiento a 90 días, comparado con el 22.1% 

(15.6–29.7) de los 145 pacientes con delirium tratados con haloperidol en algún 

momento de su estancia en UCI. A un total de 217/1260 pacientes (17.2%) se les 

aplicó restricción mecánica durante su estancia en UCI. 

Estos resultados fueron comunicados en el Congreso ESICM de Vienna 2017 

como Comunicación (Anexo) y en Intensive Care Medicine como publicación 

(133)(Anexo).  
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6.3. SUBANÁLISIS DE LA COHORTE ESPAÑOLA DEL ESTUDIO 

EUROPEO  

 

En el estudio AID-ICU internacional del apartado 6.2. participaron 16 UCI 

españolas de 4 Comunidades Autónomas (Cataluña, Madrid, Baleares y Asturias) 

(Tabla 12).  

 

UCI - OSPITAL CIUDAD CO-INVESTIGADORES 

Hospital Universitari Vall d’Hebron Barcelona Caballero J, Alonso J, Encina B, Díaz C, 
Santafé M, Ferrer R 

Hospital Universitari Arnau de 
Vilanova 

Lleida Rodríguez R, Ramon N 

Parc de Salut Mar Barcelona Marin-Corral J, Masclans JR 

Hospital Universitari Central 
Asturias 

Oviedo: Martínez M,  Escudero D, García B, Astola I, 
Álvarez L, Yano R 

Hospital Quironsalud Palmaplanas Palma de 
Mallorca 

Ceniceros I, Jara I 

Hospital Universitari La Paz-
Unidad de Quemados 

Madrid Flores Cabeza E, Hernández Bernal M,  
Herrero de Luca E 

Hospital Universitari Joan XXIII Tarragona Blázquez-Alcaide V 

Hospital SCIAS de Barcelona Barcelona Baeza I, Manzanedo D, Gimeno G 

Hospital Universitari Gregorio 
Marañón 

Madrid: Gómez García JM 

Hospital Universitario La Paz Madrid Sánchez M, Gutiérrez C, Estébanez B, 
Agrifoglio A 

Hospital Universitario de Torrejón Torrejón de 
Ardoz 

Martín-Delgado MC, Muñoz de Cabo C 

Hospital Universitario 12 de 
Octubre 

Madrid Temprano S, Collado Z 

Hospital Universitaro Puerta de 
Hierro 

Majadahonda Romera MA, Naharro A 

Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol 

Badalona Pérez-Moltó H, Pavo-Galán C, Miquel-Diego P 

Hospital Universitari de Bellvitge Hospitalet de 
Llobregat 

Torrado H, Moreno-Gonzalez G, Contreras S 

Hospital de la Santa Creu i Sant 
Pau 

Barcelona Aguirre-Bermeo H, Goyeneche JM 

 

Tabla 12. UCI, hospital, ciudad y co-investigadores del estudio AID-ICU en España. Coordinador Nacional: 

Jesús Caballero, UCI Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona 

 

Se reclutaron 193 pacientes, siendo el segundo país más reclutador del estudio 

europeo, después de Dinamarca (Figura 10). 
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Figura 10. Número de UCI y número de pacientes reclutados por países en el estudio AID-ICU(133) 

 

Los resultados de los casos con coma, delirium y el número de episodios 

(registros) de delirium por paciente que tuvieron delirium se muestran en la Tabla 

13. 36 pacientes de 193 (18.65 %) tuvieron algún episodio de delirium (Figura 11). 

Pero si excluimos los pacientes no valorables para realizar un CAM-ICU, es decir 

los 70 pacientes (36.27%) que presentaban coma, los pacientes que presentaron 

delirium fueron 36 respecto a 123 pacientes valorables, lo cual arroja una tasa de 

delirium del 29,2 %. 
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Tabla 13. Pacientes en coma, con delirium y número de episodios de delirium en la cohorte española del 

estudio AID-ICU. Coordinador Nacional: Jesús Caballero 
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Figura 11. Seguimiento diario de la presencia de delirium en la cohorte española del estudio AID-ICU. En el 

eje de las “x” se indica el día de ingreso. En el eje de las “y” se muestran los pacientes que han presentado 

delirium en algún momento de su evolución en UCI. Coordinador Nacional: Jesús Caballero 

 

En la tabla 14 se muestra el análisis comparativo de las características basales de 

los pacientes reclutados en la cohorte española del estudio AID-ICU según si han 

sufrido o no algún episodio de delirium durante su estancia en UCI, siendo la 

sepsis la característica basal que se asocia de forma estadísticamente 
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significativa a la presencia de delirium (44% de delirium vs. 25.5% sin delirium, p 

0.041). 

 

Tabla 14. Análisis comparativo de las características basales de los pacientes reclutados en la cohorte 

española del estudio AID-ICU según si han sufrido o no algún episodio de delirium durante su estancia en 

UCI. Coordinador Nacional: Jesús Caballero 

 

El tratamiento farmacológico relacionado con el tratamiento farmacológico del 

delirium y las contenciones mecánicas de los pacientes de la cohorte española del 

estudio AID-ICU se muestra en la Tabla 15 la Figura 12. De forma significativa, los 

pacientes con delirium recibieron haloperidol, olanzapina, quetiapina y 
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benzodiacepinas. Únicamente la rivastigmina no presentó esta asociación 

estadísticamente significativa. 19/36 pacientes con delirium (52.78%) recibieron 

contenciones mecánicas, mientras que 23/134 (14.65%) de los pacientes sin 

delirium también las tuvieron. 

 

 

Tabla 15. Tratamiento farmacológico y contenciones físicas utilizadas en la cohorte española del estudio AID-

ICU, tanto en pacientes que presentaron delirium como en aquellos que no lo presentaron. 
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Figura 12. Porcentaje de pacientes que recibieron contenciones mecánicas y fármacos para el delirium en 

función de se presentaron delirium o no. 

 

 

 

Respecto a los fármacos hipnóticos y opiáceos utilizados en la sedación de los 

pacientes de esta cohorte respecto a si los pacientes presentaron delirium o no se 

muestran en la siguiente Tabla 16 y Figura 13. Los pacientes con delirium 

recibieron de forma significativa sedantes como el propofol, el midazolam, la 

dexmedetomidina o la morfina. No se encontró diferencia estadística en el uso de 

fentanilo o remifentanilo. 
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Tabla 16. Sedantes y opiáceos utilizados en la sedoanalgesia de la cohorte española del estudio AID-ICU, 

tanto en pacientes que presentaron delirium como en aquellos que no lo presentaron. 
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Figura 13. Porcentaje de pacientes que recibieron contenciones mecánicas y fármacos para el delirium en 

función de se presentaron delirium o no. 

 

 

También se analizó el uso de fármacos inductores del sueño como las 

benzodiacepinas, la melatonina o la dexmedetomidina nocturna, cuyo resultado 

se expone en la siguiente tabla 17 y figura 14. Las benzodiacepinas y la 

dexmedetomidina nocturna se asociaron significativamente a delirium. 
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Tabla 17. Uso de fármacos inductores del sueño en pacientes de la cohorte española del estudio 

AID-ICU.  
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Figura 14. Fármacos inductores del sueño utilizados en la cohorte española del AID-ICU en función de si los 

pacientes presentaron o no delirium. 
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Respecto al soporte orgánico de fármacos vasoactivos, técnicas de remplazo 

renal o ventilación mecánica que precisaron los pacientes de la cohorte española 

del estudio AID-ICU, los resultados se muestran en la siguiente Tabla 18 y Figura 

15. Mayor uso de noradrenalina, soporte ventilatorio y reemplazo renal fueron los 

soportes orgánicos que resultaron significativos en los pacientes con delirium. 

Estos resultados fueron comunicados en el Congreso de la SEMICYUC en dos 

comunicaciones (Anexo). 

 

 

Tabla 18. Tratamiento de soporte orgánico con drogas vasoactivas, ventilación mecánica o técnicas de 

remplazo renal utilizadas en la cohorte española del estudio AID-ICU, tanto en pacientes que presentaron 

delirium como en aquellos que no lo presentaron. 

 



100 
 

 

 

 

 

 

 



101 
 

 

 

 

 

 

 



102 
 

 

 



103 
 

 

 



104 
 

 

 

Figura 15. Fármacos inductores del sueño utilizados en la cohorte española del AID-ICU en función de si los 

pacientes presentaron o no delirium.  
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6.4. ESTUDIO DE PREALENCIA Y FACTORES DE RIESGO EN LA 

UCI DEL HOSPITAL UNIVERSITARI ARNAU DE VILANOVA DE 

LLEIDA 

Se incluyeron un total de 79 pacientes, con una media de edad de 62 años, con 

patología médica un 39.2 %, quirúrgica un 36.7% y traumática un 24.1 %. El 49.2 

% precisó ventilación mecánica a través de una vía aérea artificial.  El 43 % 

recibió sedación. El 45.8% tenía más de un factor predisponente. El APACHE II 

medio fue de 31.6. Falleció el 10.1 % de los pacientes. De forma estadísticamente 

significativa, la patología médica, la vía aérea artificial, la sedación, el tener más 

de un factor predisponente y la gravedad estaban presentes en mayor frecuencia 

en los pacientes que sufrieron delírium. Tabla 19. 

 

 

Tabla 19. Características de los pacientes de la cohorte de la UCI del HUAV. 
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La prevalencia de período de delirium en nuestra población fue del 31.6%. Del 

total de determinaciones realizadas a los pacientes, el subtipo motor más 

frecuente fue el hipoactivo (49%), seguido del mixto (40,8%) y del hiperactivo 

(10,2%). Figura 16 

 

 

Figura 16. Subtipos motores de delírium observados en la cohorte de la UCI HUAV, 

 

El análisis univariante muestra que la presencia de vía aérea artificial, la sedación, 

el paciente con patología de tipo médico, presentar más de un factor 

predisponente y un APACHE-II superior a 20 se asociaban con mayor riesgo de 

delirium. Figura 17. 
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Figura 17. Análisis univariante entre las características de los pacientes y la aparición de delírium. 
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El análisis multivariante muestra que tenir más de un factor predisponente y el 

paciente con patologia de tipo médico son factores de riesgo independientes para 

presentar delirium. Tabla 20. 

 

 

Tabla 20. Análisis univariante y multivariante entre las características de los pacientes y la aparición de 

delírium. 
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7. DISCUSIÓN 

Las guías de práctica clínica y las recomendaciones internacionales de expertos 

basadas en la evidencia recomiendan el uso de escalas validadas para la 

detección del delirium en el paciente crítico en las UCI (64,66,149) Estas escalas 

validadas son fundamentalemtne dos: la CAM-ICU (13) y la ICDSC (150).  

Sin embargo la percepción que existe entre el personal sanitario respecto al 

problema de dolor, la agitación y el delirium en UCI puede diferir entre unidades, 

países y afectar al manejo de los mismos (151). Por este motivo, además de 

difundir las recomendaciones, es necesario conocer la práctica clínica real 

respecto al manejo del dolor/analgesia, agitación/sedación y delirium para 

detectar áreas de mejora. Una de las formas que se pueden utilizar para conocer 

esta práctica real es el diseño de formularios que se envían a UCI, cuyos 

responsables contestan de forma altruista y desinteresada, describiendo con 

sinceridad la realidad del día a día (152–154) 

De esta manera, el GTSAD de la SEMICYUC se propuso conocer el manejo real 

de la sedación, la analgesia y el delirium, no sólo en lo que respecta a la 

utilización de diferentes fármacos, sino también a la utilización de escalas 

diagnósticas (155). Además de un formulario de las características globales de 

cada UCI, participaron 166, se diseñó otro formulario para realizar un corte de 

prevalencia del tipo de pacientes, las escalas utilizadas y los fármacos utilizados 

en el manejo del dolor, la sedación y el delirium. En lo que respecta al motivo que 

genera esta tesis doctoral, se reportó que sólo 35 de 166 UCI (21.1 %) que 

contestaron aplicaban herramientas para la detección del delirium, siendo la CAM-

ICU la más utilizada (34/35, 97%) y la ICDSC con un uso testimonial (1/35, 3%).  

Respecto a la prevalencia del delirium, los diferentes estudios en la literatura la 

estiman entre el 20 y el 80%, dependiendo de si los pacientes no están ventilados 

mecánicamente o sí. Se trata de estudios en los que se realiza de rutina un 

escrutinio de delirium y se observan unas altas tasas de delirium, generalmente 

en estudios norteamericanos de la primera década del siglo veintiuno  (9,156)  En 

este estudio del GTSAD, con un 67.6% de pacientes intubados y un 22.2 % con 

cánula de traqueostomía, sobre 1567 pacientes observados en 2 días, llama la 
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atención que sólo 143 pacientes (9,1%) fueron diagnosticados de delirium. El 

fármaco más utilizado en este síndrome fue el haloperidol en 134 pacientes, el 

8.5% del total de los pacientes observados. 

Se observa pues una gran diferencia entre la prevalencia de los estudios 

americanos, en los que de rutina se utilizan escalas de detección, y la prevalencia 

observada en el estudio español. Algunas de las causas que podrían explicar esta 

diferencia es que en España existe una baja penetrancia de la utlización de 

escalas detectoras de delirium en la práctica clínica. Otra posible explicación es 

que muchos pacientes se encontraban en una situación de sedación profunda de 

los 899 pacientes bajo ventilación mecánica, con RASS –4 o -5 (23,5%), lo cual 

hace que estos pacientes no puedan ser valorados. En tal caso, si a los 1567 

pacientes restamos 211 pacientes que se encontraban con un RASS -4 o -5 que 

hace no valorable la detección, vemos que la prevalencia del delirium en esta 

cohorte de pacientes valorables de 1355 pacientes, los 143 pacientes con delirium 

representan una prevalencia del 10.5 %. 

Estos hallazgos pueden verse corroborados en un estudio realizado por el grupo 

de trabajo de sedación, analgesia, contenciones y delirium de la SEEIUC, en el 

cual se incluyeron 1574 pacientes de 158 UCI españolas participantes (157). Las 

escalas de delirium se utilizaron en 39 UCI (25%) y la prevalencia de delirium fue 

del 12.6%. 

Es decir, existe el riesgo de que la baja utilización en la rutina clínica de las 

escalas de detección del delirium muestren a la baja una prevalencia que, en 

otros estudios similares, debería ser más alta por el tipo de pacientes atendidos 

en la UCI. Por tanto, podríamos estar ante un infradiagnóstico o infradetección 

(46,158). 

Para mitigar esta baja presencia de la detección del delirium en nuestro medio 

son necesarios cursos de formación del personal clínico para mejorar el 

conocimiento del síndrome (45), la utilización de inteligencia artificial que lo pueda 

detectar (159) o realizar modelos predictivos (87) y la realización de ensayos 

clínicos o estudios multicéntricos. 
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Así, las UCI españolas, de la mano del CRIC danés, entraron en el estudio 

multicéntrico AID-ICU con Jesús Caballero como coordinador nacional para 

conocer el uso del haloperidol en los pacientes críticos con delirium (133). Se 

incluyeron 1260 pacientes, de los cuales el 24.9 % de los pacientes presentaron 

delirium, el cual fue diagnosticado de rutina y mediante escalas validadas. 

También se observa una prevalencia menor a estudios previos, lo cual se justificó 

debrido a que puede que no se incluyeran pacientes con estancia en UCI 

esperada mayor a 24 horas o porque estudios previos sólo incluían pacientes en 

ventilación mecánica. Además, no sólo se excluyeron pacientes con RASS -4 y -5, 

sino también con RASS-3, lo cual puede modificar el número de pacientes 

valorable (160).  

En este estudio europeo, publicado en una revista de primer decil, encontró el 

subtipo mixto como el más frecuente, seguido del hiperactivo y del hipoactivo; 

haloperidol fue el fármaco más utlizado, aunque también las benzodiacepinas, 

algo que choca con las recomendaciones de entonces y las actuales (112,113). 

No se encontraron diferencias en la mortalidad por el hecho de usar o no este 

haloperidol, dejando entrever que la utilización de este fármaco, sin una evidencia 

fuerte que respalde su uso en el delirium, puede no ser dañino. De hecho, en las 

últimas publicaciones sobre haloperidol se sugiere que el uso de haloperidol en el 

delirium tiene alta probabilidad de ser beneficioso y baja probabilidad de tener 

efectos adversos serios (138). 

Dado que España fue el segundo país en el estudio europeo en la participación 

de UCI, con 16 UCI participantes, y de pacientes, con 193 pacientes. Del 

subanálisis de esta cohorte española, se pueden destacar dos circuntancias. La 

primer es que la tasa de delirium sobre el total de los 193 es del 18.65%, es decir, 

36 pacientes tuvieron delirium en algún momento de su ingreso en UCI durante 

los 15 días del estudio. Pero si excluimos los pacientes no valorables para realizar 

un CAM-ICU, es decir los 70 pacientes (36.27%) que presentaban coma, los 

pacientes que presentaron delirium fueron 36 respecto a 123 pacientes 

valorables, lo cual arroja una tasa de delirium del 29,2 %, ligeramente superior 

pero no muy diferente del 24.9% del estudio global europeo. El segundo hallazgo 

a destacar es que, si bien en el estudio europeo había una utilización de las 
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contenciones mecánicas del 17.2%, en la cohorte española fue del 21,76%, 

ligeramente superior. Pero también cabe destacar que de los pacientes de la 

cohorte española contenidos mecánicamente, 19 de 36 (52.78%) presentaban 

delirium y 23 de 157 (14.65%) no habían presentado delirium. Este hecho debe 

hacernos reflexionar sobre una práctica que no beneficia al paciente pero que 

quizás está más extendida de lo deseable (71,114). 

Al iniciar una nueva etapa en la UCI del HUAV, se hizo necesario explorar la 

prevalencia del delirium en esa unidad. De los 79 pacientes valorados, la 

prevalencia de período de delirium en esa población fue del 31.6%, superior a las 

cohortes europea y española del estudio AID-ICU. Del total de determinaciones 

realizadas a los pacientes, el subtipo motor más frecuente fue el hipoactivo, 

seguido del mixto y del hiperactivo. Esta mayor prevalencia del delirium en 

nuestra UCI, unido a una mayor tasa del subtipo hipo hipoactivo puede sugerir 

una posible mayor utilización de hipnóticos que hemos intentado corregir durante 

estos años, aplicando los preceptos de la Campaña Divulgativa Sobresedación 

Zero del GTSAD de la SEMICYUC (121). De hecho, aunque no son datos 

publicados, en el último corte de prevalencia realizado a raíz del World Awareness 

Day about Delirium 2023, la prevalencia puntual de delirium a 13 de marzo de 

2023 era del 18%. 

Por tanto, los factores que parecen influir en la prevalencia del delirium en una 

UCI son: el conocimiento del delirium por parte del personal médico y de 

enfermería, la utilización rutinaria o no de las escalas de detección en la práctica 

clínica real, la inclusión o no del RASS -3 en el pool de pacientes valorables y si 

en la relación entre pacientes con delirium en un momento puntual o en período 

temporal, en el denominador se toman el número total de pacientes ingresados o 

el número de pacientes realmente valorables que se obtiene tras excluir a los 

pacientes en RASS -4, -5 o en coma. 
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En resumen, el delirium es un síndrome caracterizado por una alteración aguda y 

fluctuante de la conciencia y de la capacidad cognitiva, acompañado de agitación 

y/o letargia, que puede aparecer en pacientes hospitalizados tanto en plantas 

convencionales como, sobre todo, en UCI. El delirium aumenta la 

morbimortalidad, el déficit cognitivo a largo plazo y los costes sanitarios. Aparece 

de forma multifactorial dependiendo de factores predisponentes del paciente, 

factores precipitantes de la enfermedad que provoca el ingreso en UCI y factores 

precipitantes y agravantes que dependen del manejo del paciente crítico. La 

prevención del delirium debe ser universal en UCI y basada en medidas no 

farmacológicas. El tratamiento depende de una detección previa. El diagnóstico o 

detección se realiza mediante escalas. Si estas escalas no se realizan de rutina, 

la prevalencia del delirium percibida puede estar infraestimada. Cuando las 

escalas se realizan de rutina o por motivo científico al reclutar pacientes para un 

estudio o un ensayo clínico, la prevalencia detectada aumenta. La prevalencia 

también varía si los pacientes con delirium se refieren al total de pacientes 

ingresados o al número de pacientes valorables para detectar delirium, 

excluyendo pacientes en coma o en sedación profunda. A pesar de la baja 

evidencia científica, en la práctica clínica real el haloperidol es el fármaco más 

ampliamente utilizado para controlar este síndrome. Se sigue realizando 

contención mecánica tanto a pacientes con delirium como a pacientes sin 

delirium. Para mejorar la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes que 

sufren delirium en UCI son necesarios programas de formación y liderazgo de 

médicos y enfermeras para mejorar el conocimiento de este síndrome; también es 

necesario que las escalas validadas de detección se realicen de rutina para evitar 

un infradiagnóstico; y, por último, son necesarios estudios que permitan optimizar 

el tratamiento farmacológico preventivo y terapéutico, así como las medidas no 

farmacológicas más adecuadas. 
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8 CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia del delirium es variable entre diferentes UCI y diferentes 

países.  

2. Las posibles causas de esta variabilidad podrían ser si la aplicación de las 

escalas detectoras de delirium se realizan de rutina o sólo con propósito de 

investigación durante la realización de un estudio. En el primer caso, en el 

que no se valora el delirium rutinariamente con escalas validadas de forma 

generalizada, la prevalencia suele ser inferior que cuando se realiza 

sistemáticamente en los estudios, lo cual puede sugerir que existe un 

infradiagnóstico o infradetección del delirium en nuestro medio en la 

práctica clínica real. Otra posible causa que justificaría esta variabilidad es 

la heterogeneidad de los diferentes estudios o si se investiga la prevalencia 

o la incidencia. Otras posibilidades que pueden afectar a la variabilidad de 

la prevalencia son si el diseño de los estudios son homogéneos o si los 

casos positivos se relacionan con el total de pacientes o sólo respecto a los 

pacientes valorables, es decir, una vez excluidos los pacientes con lesión 

cerebral adquirida, coma y/o sedación profunda, en cuyo caso la 

prevalencia aumenta. 

3. Respecto al manejo clínico del delirium, sí existe mayor similitud entre UCI, 

puesto que los estudios coinciden en que el haloperidol es el tratamiento 

farmacológico más utilizado y que las benzodiacepinas, aunque no 

recomendadas para el manejo de la sedación ni del delirium, siguen 

estando ampliamente utilizadas en las UCI. Otra similitud entre estudios es 

el uso de contenciones mecánicas para el manejo del delirium, aunque 

también se aplica a pacientes sin delirium.  

4. Son necesarios programas de formación, estandarización de la detección 

del delirium en la práctica clínica habitual de las UCI con escalas validadas 

y homogeneización de los estudios de prevalencia para que la variabilidad 

de los hallazgos descritos se minimice y se puedan comparar UCI y países 

de forma en los que respecta a la prevalencia de este síndrome 

infradetectado pero que genera gran impacto clínico. 
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9. LÍNEAS DE FUTURO 

 

Las líneas de futuro en la investigación del delirium tienen que basarse en el 

impacto de los programas de formación, en la detección rutinaria con escalas 

nuevas o ya validadas, en la homogeneización de criterios de inclusión, en la 

prevalencia vs. incidencia y en el coste-efectividad y seguridad de tratamientos 

farmacológicos o medidas no farmacológicas.  

 

9.1. IMPACTO DE LA FORMACIÓN EN LOS RESULTADOS CLÍNICOS 

El delirium es un síndrome del que todavía hay mucho personal sanitario que no 

lo conoce profundamente. La investigación futura ha de contemplar el impacto 

que una formación generalizada y continua tiene en el manejo de este síndrome y 

en la mejoría en el impacto clínico que tiene. 

 

9.2. DETECCIÓN RUTINARIA CON NUEVAS ESCALAS  

Para fomentar que la detección y diagnóstico del delirium sea práctica clínica 

habitual se necesita formación continuada sobre este síndrome y sobre el uso de 

escalas validadas. De ellas, la más sensible y específica es la CAM-ICU, pero es 

verdad que aplicarla en el día a día a los pacientes críticos se hace extraña a 

muchos profesionales dado su diseño y el tipo de preguntas que plantea. 

Encontrar una escala más sencilla, aplicable y fácil de recordar podría ser una 

interesante línea de futuro de la investigación en delirium. 

9.3. CONSENSO SOBRE CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Otra línea de futuro se basa en la homogeinización de los criterios de inclusión en 

los diferentes estudios clínicos en diferentes realidades sociales de diferentes 

países. Por ejemplo, debe consensuarse si se excluyen pacientes con una lesión 

cerebral adquirida, si se excluye la patología mental previa, si se excluye la 

deprivación de fármacos, si se excluyen los niveles de sedación de RASS -3, a 
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partir de qué GCS los pacientes se consideran en coma, etc. Todo ello 

encaminado a poder comparar resultados. 

9.4. PREVALENCIA VS. INCIDENCIA 

La cuarta línea de futuro en la investigación en el delirium es sobre la 

conveniencia de distinguir y puntualizar si lo que se busca es la prevalencia o la 

incidencia. La prevalencia es el número de casos de un síndrome o enfermedad 

en una específica población y en momento temporal definido, ya sea puntual 

(Prevalencia puntual) o en un período (Prevalencia de Período). Sin embargo, la 

incidencia de una enfermedad es la tasa de casos nuevos de dicha patología en 

una determinada población en un período de tiempo específico. Es decir, la 

prevalencia incluye todos los casos en la población, nuevos y preexistentes, 

durante un tiempo específico, mientras que la incidencia se limita a los casos 

nuevos. Esta puntualización permitirá poder comparar y con más propiedad las 

tasas de delirium. 

9.5. EFECTIVIDAD DE MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS 

En la actualidad, las medidas no farmacológicas para la prevención y manejo del 

delirium en UCI deben ser de aplicación universal a todos los pacientes. Sin 

embargo, diversos metanálisis no acaban de dar rango de recomendación fuerte a 

estas medidas quizás por ser de aplicación parcial o por ser demasiadas a la vez 

lo cual no permite discriminar cuáles funcionan en realidad. 

La investigación futura debe estudiar las diferentes medidas no farmacológicas en 

pequeños clusters o de forma individualizada para poder discriminar cuáles 

realmente funcionan y merece la pena poder insistir en su cumplimiento. Por 

ejemplo, acompañamiento familiar, luz natural, higiene del sueño, etc. 

 

9.6. EFICIENCIA, EFICACIA Y SEGURIDAD DE NUEVOS FÁRMACOS 

Las líneas de futuro de la investigación en delirium también debe incidir en el 

tratamiento farmacológico, no sólo en los ya existentes, sino también en aquellos 

de nueva aparición, con unas indicacoines iniciales diferentes, pero que desde el 
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punto fisiopatológico deben ser investigadas en la génesis, gravedad y 

persistencia del delirium.  

9.7. GRAVEDAD Y DURACIÓN DEL DELIRIUM 

Actualmente el diagnóstico del delirium es una variable dicotómica. Positivo o 

negativo. Sin embargo, el resultado clínico no sólo depende de si el delirium está 

presente o no en algún momento del ingreso en UCI de un paciente crítico. La 

gravedad de los síntomas y la duración del delirium o el tiempo hasta su 

reversibilidad pueden tener un impacto en el resultado diferente, a pesar de que 

dos pacientes hayan tenido ambos un delirium. 

Ya hay estudios sobre escalas que midan la gravedad, pero éstas se han de 

trasladar de forma práctica a estudios de prevalencia o a la práctica clínica 

habitual. 
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