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RESUMEN

Introducción. El delirio supone la manifestación de disfunción cerebral aguda más común en los pacientes críticos. 
Con una incidencia del 40 al 80%, su identificación, prevención y tratamiento se consideran cada vez más como prio-
ridades en salud pública.
Objetivos. Mejorar los cuidados de enfermería dirigidos a los pacientes críticos adultos con delirio mediante la unifi-
cación de la evidencia disponible.
Metodología. Se ha desarrollado una revisión narrativa en las bases de datos PubMed, Cochrane, CINHAL y ClinicalKey.
Resultados. Se incluyen 18 revisiones sistemáticas y metanálisis, 11 revisiones integrativas y/o narrativas, 5 ensayos clí-
nicos aleatorizados, 5 guías de práctica clínica o partes integrantes de las mismas y 10 estudios que incluyen estudios de 
cohortes, estudios de validación, estudios observacionales y estudios multicéntricos.
Discusión. Se requiere más investigación y de mayor calidad para dilucidar ciertos aspectos relacionados con el delirio. 
Se recomienda seguir las pautas actuales para el manejo del delirio e implementarlas en todas las UCI.
Conclusiones. El delirio se asocia a resultados adversos a corto y largo plazo de forma consistente. Se recomiendan me-
didas preventivas no farmacológicas y la detección de pacientes de riesgo. Se recomienda valorar regularmente el delirio, 
y la aplicación de tratamiento etiológico y no farmacológico. Se necesita un cambio en la dinámica de trabajo de las UCI 
que permita avanzar en la mejora del manejo del delirio, y este cambio debe estar liderado por enfermería.
Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos; cuidados críticos.
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ABSTRACT

Introduction. Delirium is the most common manifestation of acute brain dysfunction in critically ill patients. With 
an incidence of 40 to 80%, its identification, prevention and treatment are increasingly considered as priorities in 
public health.
Objectives. Improve nursing care for adult critical patients with delirium by unifying the available evidence.
Methodology. A narrative review has been developed in the PubMed, Cochrane, CINHAL and ClinicalKey databases.
Results. It includes 18 systematic reviews and meta-analyzes, 11 integrative and / or narrative reviews, 5 randomized 
clinical trials, 5 clinical practice guidelines or parts thereof, and 10 studies that include cohort studies, validation 
studies, observational studies, and multicenter studies.
Discussion. More and higher quality research is required to elucidate certain aspects of delirium. It is recommended to 
follow current guidelines for the management of delirium and implement them in all ICUs.
Conclusions. Delirium is consistently associated with adverse short-term and long-term outcomes. Non-
pharmacological preventive measures and the detection of patients at risk are recommended. It is recommended to 
regularly assess delirium, and the application of etiological and non-pharmacological treatment. A change is needed in 
ICU work dynamics that allows progress in improving delirium management, and this change should be led by nursing.
Keywords: Intensive Care Unit; critical care nursing; intensive care nursing.
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1. Introducción y justificación

El delirio o síndrome confusional agudo es un gra-
ve trastorno neuropsiquiátrico de origen orgáni-
co que se caracteriza por la presencia de alteracio-
nes de la consciencia y deterioro de las funciones 
cognitivas. Este síndrome supone la manifestación 
de disfunción cerebral más común en los pacien-
tes críticos, presenta una etiología compleja y mul-
tifactorial así como un curso fluctuante. Se presen-
ta habitualmente en horas o días y se produce en 
el contexto de una enfermedad médica general o 
a consecuencia del uso o la abstinencia de deter-
minadas sustancias [1, 2]. Aunque es considerado 
un trastorno cognitivo reversible agudo, su presen-
cia se encuentra asociada con un impacto devasta-
dor en los resultados en salud a corto y largo pla-
zo para los pacientes en estado grave. En la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) se presenta en el 40% 
al 60% de los pacientes no ventilados y en el 50% 
al 80% de los pacientes ventilados mecánicamente. 
Es difícil de detectar debido a la gran variabilidad 
de sus síntomas, ya sea con hiperactividad, hipoac-
tividad o un cuadro mixto, y la fluctuación de los 
síntomas con periodos de lucidez [3]. 

Históricamente, la eficacia terapéutica de las 
intervenciones y terapias clínicas se ha evaluado 
principalmente en base a su impacto sobre la mor-
talidad. Sin embargo cada vez es más evidente que 
la mortalidad por sí sola es un criterio de valora-
ción incompleto para evaluar los resultados ad-
versos en salud: la mejora de la calidad de vida a 
largo plazo relacionada con la salud, incluida la in-
tegridad psicocognitiva, es un objetivo igualmen-
te importante tanto a nivel individual como social 
[4]. El delirio supone un factor independiente de 
mortalidad y estancia prolongada en la UCI e ini-
cia una cascada de eventos que pueden incluir dis-
minución funcional y deterioro  cognitivo a largo 
plazo, con la consiguiente carga para el cuidador 
y secuelas psicológicas para el paciente. La carga 
económica también es significativa ya que cada día 
adicional en estado de delirio se asocia con un ries-
go un 20% mayor de hospitalización prolongada, 
que se traduce en un promedio de más de 10 días 
de hospitalización adicionales por paciente. Se cal-
cula que el coste anual del delirio es de más de 164 
mil millones de dólares en los EE.UU., y de más 
de 182 mil millones de euros en 18 países euro-
peos [3, 5].  

La identificación, prevención y tratamien-
to del delirio se consideran cada vez más como 
prioridades importantes en salud pública. El de-
lirio puede ser descuidado, diagnosticado erró-
neamente y subestimado por los proveedores de 
atención sanitaria que trabajan en cuidados in-
tensivos. Los datos que muestran la fuerte asocia-
ción del delirio con resultados de salud adversos 
aún no aclaran la naturaleza de dicha asociación, 
específicamente si el delirio es una enfermedad 
que está casualmente relacionada con un resulta-
do adverso de salud o si es un marcador de la gra-
vedad de la enfermedad cuyo vínculo con el re-
sultado se confunde con otras variables, medidas 
o no medidas. A pesar de dicha incertidumbre, 
los resultados arrojan importantes implicaciones 
prácticas y proporcionan una base evidente para 
recomendar agrupaciones de intervenciones que 
reduzcan la carga de delirio en el paciente crítico. 
Por lo tanto, el delirio es un factor de riesgo po-
tencialmente modificable para los resultados ad-
versos en pacientes críticamente enfermos [6]. 
Los pacientes con delirio en la UCI requieren una 
mayor atención de enfermería debido a la prolon-
gación del ingreso y al incremento del riesgo de 
eventos adversos, y es necesario que las enferme-
ras comprendan, evalúen, prevengan, identifi-
quen y resuelvan el delirio temprano, lo que per-
mitiría reducir el impacto del mismo tanto para el 
paciente como para los proveedores de atención 
sanitaria, mejorando los resultados de salud a cor-
to y largo plazo [7]. En la actualidad se están de-
sarrollando nuevos protocolos para el manejo del 
delirio en la UCI, aunque gran parte de la litera-
tura disponible continúa sin ser concluyente res-
pecto a las actuaciones para su manejo y no exis-
ten criterios unificados.  

2. Objetivos

Objetivo general:
• Mejorar los cuidados de enfermería dirigidos 

a los pacientes críticos adultos con delirio me-
diante la unificación de la evidencia disponible.

Objetivos específicos:
• Revisar el conocimiento existente acerca del 

delirio y sus consecuencias en el paciente crí-
tico. 
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• Identificar los factores de riesgo descritos de 
delirio.

• Describir el proceso de  identificación y valora-
ción del delirio, así como los factores que per-
miten o dificultan el proceso.

• Determinar los cuidados de enfermería con 
mayor calidad de evidencia encaminados a de-
tectar, prevenir y tratar el delirio en la UCI.

3. Metodología

El presente trabajo se ha desarrollado en base a una 
revisión narrativa de la literatura disponible para 
abordar los objetivos propuestos. La búsqueda y 
selección de los diferentes documentos incluidos 
en la bibliografía se ha realizado entre los meses de 
noviembre del año 2019 y abril del 2020. 

Para la búsqueda bibliográfica se emplearon las 
bases de datos PubMed, Cochrane, ClinicalKey y 
CINHAL. Se han utilizado tanto palabras clave 
de lenguaje natural como descriptores de lengua-
je controlado en función de los sistemas de indexa-
ción de cada base de datos. La relación de palabras 
clave de lenguaje natural ha sido: factores de riesgo 
del delirium en la UCI, delirium en la UCI, ma-
nejo del delirium por enfermería en la UCI, delirio 
en el paciente crítico. La relación de descriptores de 
lenguaje controlado (DeCS/MeSH) empleados se 
muestra en la tabla 1.

Inicialmente la búsqueda se ha limitado a ar-
tículos originales de acceso gratuito, publicados 
preferentemente en los últimos 5 años, aunque se 
han permitido artículos publicados hasta los últi-
mos 10 años. Se han incluido 2 artículos con fecha 
de publicación superior a 10 años por presentar 
contenido de gran interés y aportación al trabajo. 
Otro criterio de selección ha sido el tipo de artícu-
lo, orientando la búsqueda preferiblemente a me-
tanálisis, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, 
ensayos aleatorizados y guías de práctica clínica ac-

tualizadas. Posteriormente se efectuó una lectura 
del título y resumen/abstract del artículo, seleccio-
nando únicamente aquellos que traten sobre pa-
cientes adultos en estado crítico, que no se limiten 
a un tipo de UCI en particular  o a pacientes con 
una determinada patología (coronarios, quirúrgi-
cos, etc.) y que incluyan en su título y/o resumen/
abstract el término delirio/delirium. Se han exclui-
do estudios en los que se describe y/o investiga la 
eficacia de una acción pionera en particular, cen-
trando la selección hacia intervenciones o líneas de 
actuación de enfermería ampliamente citadas en la 
literatura, con eficacia probada y/o incluidas en las 
guías de práctica clínica de mayor impacto. Dos ar-
tículos fueron seleccionados inicialmente aunque 
posteriormente se descartaron tras su lectura com-
pleta al no tener capacidad de aportación en base a 
los objetivos propuestos.

Tras la búsqueda bibliográfica inicial se locali-
zaron 170 artículos, de los que se seleccionaron 40. 
Once artículos fueron localizados mediante el mé-
todo “bola de nieve”, al extraerse de las referencias 
bibliográficas de otros documentos. Finalmente se 
incluyen un total de 50 documentos para la reali-
zación del presente trabajo.

No se ha aplicado un patrón uniforme corres-
pondiente a la estructura del contenido de los do-
cumentos a la hora de seleccionar los artículos in-
cluidos, por lo que se abordan así los diferentes 
ámbitos del delirio. La gran mayoría de los artícu-
los seleccionados han sido publicados en los últi-
mos 10 años, incluyendo artículos relevantes de pu-
blicación reciente, lo que ha permitido una mejor 
aproximación a la realidad del problema (Figura 1).

4. Resultados

Se incluyen un total de 17 revisiones sistemáticas 
y/o metanálisis, 14 revisiones bibliográficas narra-
tivas y/o integrativas, 5 guías de práctica clínica o 

Tabla 1. Relación entre descriptores de lenguaje controlado (DeCS/MeSH) y operadores booleanos empleada en la 
búsqueda bibliográfica.

DeCS MeSH

• Delirio AND Unidad de Cuidados Intensivos
•  Delirio AND Unidades de Cuidados Intensivos OR Cuidados 

Críticos 

•  Delirium AND Critical Care Nursing
•  Delirium AND Critical Care Nursing OR Intensive Care Nursing
•  Delirium AND Intensive Care Unit
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partes integrantes de las mismas y 14 estudios que 
incluyen ensayos clínicos aleatorizados, estudios 
de cohortes prospectivos y retrospectivos, estudios 
de validación, estudios observacionales y estudios 
multicéntricos (Anexos 1 y 2).

Se abordan los diferentes ámbitos del deli-
rio, estructurando el trabajo en cuatro grandes 
bloques: 1) contextualización del problema: de-
finición, criterios diagnósticos, fisiopatología, 
subtipos y variantes del delirio e importancia pro-
nóstica del delirio; 2) detección del delirio: escalas 
validadas para su detección en el ámbito de los cui-
dados intensivos y método más apropiado para tal 
efecto; 3) factores de riesgo y prevención: factores 
de riesgo modificables y no modificables, factores 
de riesgo predisponentes y precipitantes, modelos 
de predicción del delirio, e intervenciones preven-
tivas farmacológicas y no farmacológicas, paque-
te ABCDEF (Awakening and Breathing coordina-
tion, Choice of sedative, Delirium monitoring and 
management, Early mobility and Exercise and Fa-
mily engagement and empowerment); 4) trata-
miento: tratamiento etiológico, farmacológico y 

no farmacológico, aplicación del protocolo PAD 
(Clinical Practice Guideline for the Management 
of Pain, Agitation, and Delirium in Adult Patient 
in the ICU). 

5. Discusión

5.1. Contextualización del problema

La presencia de disfunción cognitiva es común en-
tre los pacientes críticos en la UCI, y generalmen-
te se manifiesta en forma de delirio. El delirio es 
un síndrome que se caracteriza por la presencia 
de disfunción cerebral aguda que se acompaña de 
un cambio en el estado mental basal, inatención y 
pensamiento desorganizado o alteración del nivel 
de consciencia. El delirio presenta un inicio repen-
tino (en horas o días) y un curso fluctuante, acom-
pañado de cambios en la capacidad de percepción 
o cognición, es decir, perjudica la capacidad del 
paciente para recibir, procesar, almacenar y recu-
perar la información [4, 8]. La incidencia repor-

Figura 1. Proceso de selección de artículos.
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tada del delirio en la literatura varía ampliamente 
ya que depende en gran medida de la población es-
tudiada y el método de diagnóstico aplicado, aun-
que se informa de una incidencia que supera el 
80% en pacientes sometidos a ventilación mecáni-
ca (VM), cifras muy superiores a las observadas en 
otros grupos de pacientes, como aquellos en uni-
dades de hospitalización médicas o pacientes qui-
rúrgicos [8, 9]. 

La fisiopatología del delirio es desconocida, 
aunque se sabe que la acetilcolina, la dopamina, 
la serotonina, la noradrenalina y el ácido gamma 
– aminobutírico, así como el efecto de las citoqui-
nas inflamatorias se encuentran en la base de su 
génesis. Futuros estudios que empleen técnicas 
electrofisiológicas, imágenes cerebrales y ensayos 
de neurotransmisión en pacientes críticos podrían 
ayudar a desentrañar esta cuestión [3, 8-10]. 

El delirio tradicionalmente se presenta como 
uno de sus tres subtipos: hiperactivo, hipoactivo y 
mixto. Además de los subtipos principales, se han 
descrito dos variantes recientemente reconocidas 
de delirio: delirio subsindrómico y delirio relaciona-
do con la sedación rápidamente reversible. El deli-
rio subsindrómico (DSS) es una afectación carac-
terizada por un deterioro cognitivo menos grave 
en comparación con el delirio clínico, en el que se 
cumplen algunos, pero no todos, los criterios diag-
nósticos de delirio.  El delirio relacionado con la 
sedación rápidamente reversible se define como el 
delirio que se resuelve rápidamente (dentro de un 
periodo de dos horas) tras la suspensión de la seda-
ción. En este subtipo los pacientes muestran resul-
tados similares a aquellos que no desarrollan deli-
rio [7, 11].

De entre sus subtipos, el más prevalente es el 
delirio mixto, seguido por el delirio hipoactivo y 
el hiperactivo, con una incidencia mucho más baja 
que los anteriores. A pesar de su considerable in-
cidencia, el delirio hipoactivo a menudo es infra-
diagnosticado e infratratado ya que sus manifesta-
ciones a menudo se confunden con los efectos de 
la sedación, por lo que su incidencia real podría ser 
mucho mayor de lo que se documenta actualmen-
te [1, 7]. De las dos variantes que existen del deli-
rio, solo el DSS ha mostrado indicios de peores re-
sultados de salud a corto y largo plazo, si bien no 
existe una conclusión clara a tal efecto, a pesar de 
tratarse de una condición significativamente pre-
valente en los pacientes críticos. No existen crite-

rios diagnósticos establecidos para el DSS y su de-
finición supone tan solo una aproximación a la 
situación clínica de estos pacientes, lo que limita 
altamente la realización de un grupo homogéneo 
de estudios que permita obtener resultados con-
cluyentes [5, 7].

El delirio en la UCI está fuertemente asociado 
a un aumento de la mortalidad a los 6 meses, au-
mento de la estancia hospitalaria y mayor duración 
de la VM, así como a un incremento del coste de 
la estancia en la UCI y hospitalaria, y a un mayor 
riesgo de eventos adversos a corto plazo como la 
extubación y reintubación, el fracaso de la VM, la 
neumonía nosocomial, el arrancamiento de catéte-
res, las úlceras por presión, la inmovilidad adquiri-
da en la UCI o las arritmias cardiacas [1, 4, 6, 8, 9, 
12-13]. A largo plazo el delirio se encuentra asocia-
do con el deterioro cognitivo, aunque sus efectos 
sobre la calidad de vida relacionada con la salud y 
su influencia en el desarrollo posterior de demen-
cia, discapacidad relacionada con las actividades 
de la vida diaria y morbilidad psiquiátrica son más 
imprecisos y se requiere más investigación al res-
pecto [1, 4, 6, 8, 9, 12, 14-17].

5.2. Detección del delirio

El método de referencia para el diagnóstico del de-
lirio es la entrevista estructurada realizada por un 
psiquiatra con el paciente, la cual puede presen-
tar una duración de aproximadamente 30 minu-
tos. La mayoría de los cuestionarios o entrevistas 
diseñados para el diagnóstico de delirio resultan 
difíciles de aplicar en el enfermo crítico ya que re-
quieren un buen nivel de consciencia por parte del 
paciente, así como la presencia de habilidades ver-
bales, motoras, visuales y auditivas preservadas, 
cualidades que en muchas ocasiones no están pre-
sentes en los enfermos críticos. Debido a ello se 
han desarrollado herramientas alternativas, aplica-
bles tanto por médicos como por enfermeras de la 
UCI, que permiten detectar el delirio con un ele-
vado grado de fiabilidad en un periodo corto de 
tiempo (uno o dos minutos), incluso en pacien-
tes que no puedan seguir una entrevista hablada, 
como aquellos sometidos a VM. Las dos princi-
pales herramientas desarrolladas y validadas para 
su uso en la UCI son el método para la valoración 
del estado confusional en la UCI (Confussion As-
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sessment Method for Intensive Care Unit [CAM – 
ICU]) y el listado para la detección del delirio en la 
UCI (Intensive Care Delirium Screening Checklist 
[IC – DSC]) [1]. 

Se recomienda la aplicación rutinaria de herra-
mientas validadas para la detección del delirio en 
la UCI, que incluyen la CAM-ICU y el ICDSC. 
Ambas emplean escalas de agitación-sedación va-
lidadas para su uso en cuidados intensivos: escala 
de Richmond de sedación y agitación (Richmond 
Agitation Sedation Scale [RASS]) y escala de seda-
ción-agitación (Sedation – Agitation Scale [SAS]), 
y presentan una elevada sensibilidad y especifici-
dad así como elevados valores predictivos positivo 
y negativo. El ICDSC presenta una menor sensibi-
lidad y especificidad frente a la CAM-ICU, aun-
que permite detectar el DSS, por lo que algunas 
guías lo recomiendan únicamente para la detec-
ción de esta variante del delirio y no como una es-
cala de uso rutinario en la UCI. Cuando se detecta 
delirio, valores positivos en la escala RASS y > 4 en 
la escala SAS se relacionan con el delirio hiperacti-
vo; valores negativos en la RASS y < 4 en la SAS, 
con el hipoactivo [1, 5, 7, 8, 12, 18-22]. Puntuacio-
nes bajas en la escala ICDSC se corresponden con 
la existencia de DSS22.

5.3. Factores de riesgo y prevención

La identificación de los factores de riesgo consti-
tuye el primer paso en el desarrollo de estrategias 
de prevención y manejo del delirio, si bien el co-
nocimiento existente acerca de los mismos es limi-
tado. Los factores de riesgo de delirio en la UCI 
pueden clasificarse como predisponentes/precipi-
tantes así como modificables/no modificables. Los 
factores de riesgo más fuertemente asociados con 
el delirio son la edad avanzada, la gravedad de la 
enfermedad, la disfunción cognitiva y demencia 
preexistentes, el ingreso de urgencia en la UCI, 
la presencia de cirugía o trauma, el uso de benzo-
diacepinas, la duración de la VM, la necesidad de 
transfusiones sanguíneas y la disrupción del sue-
ño. Se ha investigado la relación entre el delirio y 
muchos otros factores de riesgo potenciales sin lo-
grar establecer una relación significativa u obtener 
resultados concluyentes. Lo que sí parece claro es 
que el riesgo de delirio aumenta conforme lo hace 
el número de factores presentes. Se requiere asi-

mismo más investigación acerca del efecto que los 
factores organizacionales de cada UCI en particu-
lar presentan en el desarrollo de delirio [5, 8, 10, 
21, 23-27]. 

Un modelo de predicción del delirio puede fa-
cilitar el reconocimiento temprano de los pacien-
tes que pueden beneficiarse más de la prevención 
del delirio, ayudar en la toma de decisiones clíni-
cas y al establecimiento de prioridades [28]. Los 
modelos de predicción del delirio en la UCI PRE-
DELIRIC (PREdiction of DELIRium in ICu pa-
tients) y E – PRE – DELIRIC (Ederly PRE – DE-
LIRIC) presentan un rendimiento estadístico de 
moderado a bueno, una sensibilidad y especifici-
dad > 60% y una buena conveniencia para el usua-
rio. Se recomienda su uso combinado, aplicando el 
modelo E-PRE-DELIRIC al ingreso, con un cál-
culo adicional con el modelo PRE-DELIRIC tras 
24 horas de ingreso en UCI cuando el E-PRE-DE-
LIRIC prediga un riesgo bajo de delirio. Cabe des-
tacar que el resultado obtenido debe considerarse 
siempre una aproximación a la realidad del pacien-
te y nunca se debe considerar de forma aislada, es-
pecialmente para la toma de decisiones médicas [5, 
10, 21, 28-30]. 

La aplicación de intervenciones preventivas 
para el manejo del delirio en la UCI se encuen-
tra cada vez más apoyada por la evidencia y parece 
haber un interés continuo en el tema, si bien exis-
ten discrepancias entre la utilidad de las interven-
ciones farmacológicas y no farmacológicas para 
la prevención del delirio en la UCI, y se requiere 
una mayor investigación al respecto [25]. No exis-
te evidencia que demuestre claramente el benefi-
cio de la aplicación de intervenciones farmacoló-
gicas preventivas y, en general, no se recomienda 
su aplicación, aunque sí se destaca el potencial de 
ciertos fármacos como la dexmedetomidina para 
obtener resultados favorables en el manejo de pa-
cientes sedados con riesgo de delirio [5, 8, 25, 31-
39]. Las estrategias no farmacológicas han demos-
trado beneficios en el manejo del paciente con 
riesgo de delirio, y se trata de herramientas de bajo 
riesgo y coste, por lo que existe una sólida reco-
mendación para su implementación. Se recomien-
da implementar un protocolo de intervenciones 
multicomponente que incluya, como mínimo, la 
educación del equipo médico y de enfermería, la 
reorientación y estimulación cognitiva y la movili-
zación precoz [25, 40, 41]. 
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El paquete ABCDEF incluye evaluación, pre-
vención y control del dolor; ensayos de despertar 
espontáneo y respiración espontánea; adecuación 
de la analgesia y sedación, evitando la sobreseda-
ción; evaluación, prevención y gestión del deli-
rio; movilización precoz y ejercicio; y compromi-
so y empoderamiento familiar. La aplicación de 
este conjunto de intervenciones se asocia con me-
jores resultados clínicos respecto a la mortalidad, 
duración de la VM, duración del delirio, duración 
de la estancia en UCI y hospitalaria, e incidencia 
de eventos adversos como infecciones. El paquete 
ABCDEF se basa en la implementación coordina-
da e integrada de los elementos de la guía PAD de 
la Society of Critical Care Medicine (SCCM). La 
guía iberoamericana desarrollada por la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva, Críticos y Unida-
des Coronarias (SEMICYUC) integra asimismo, 
con salvables diferencias, este conjunto de inter-
venciones para el manejo del delirio en la UCI [5, 
21, 22, 27, 40-47]. 

La base del paquete ABCDEF depende princi-
palmente de 3 principios: 1) mejorar la comunica-
ción entre los miembros del equipo de la UCI, 2) 
estandarizar los procesos de atención, y 3) romper 
el ciclo de sedación y VM prolongada que puede 
conducir al delirio y la debilidad adquirida en la 
UCI [44]. El paquete ABCDEF se distingue de 
otras intervenciones multicomponente de aplica-
ción en la UCI de varias maneras. Es aplicable a to-
dos los pacientes críticos todos los días, indepen-
dientemente del estado de VM o del diagnóstico 
de admisión, y se enfoca principalmente en la eva-
luación de los síntomas, el manejo y la prevención 
en lugar de en el proceso de la enfermedad, por lo 
que es especialmente relevante al inicio del curso 
de la enfermedad crítica y es adecuado para su uso 
conjunto con otras terapias de soporte vital. Otro 
aspecto relevante es que su objetivo final es conse-
guir pacientes con un mayor nivel de consciencia, 
más implicados a nivel cognitivo y físicamente ac-
tivos, lo que en última instancia sirve para mejorar 
la autonomía de los pacientes y satisfacer sus ne-
cesidades físicas, emocionales y espirituales [43]. 
La seguridad y la eficacia de los elementos indi-
viduales que lo componen se encuentran respal-
dadas por un número relevante de estudios revi-
sados por pares y publicados en revistas de alto 
impacto [43]. Las investigaciones que estudiaron 
el uso conjunto de las distintas piezas individuales 

del paquete muestran un mensaje consistente de 
mejora en los resultados de los pacientes. El uso 
conjunto del “ABC” mostró una reducción de los 
eventos adversos relacionados con la VM en has-
ta un 37%, así como un 65% menos de infeccio-
nes asociadas a VM [45]. Una revisión sistemáti-
ca y metanálisis [27] obtuvo como resultado que 
la implementación de 6 o más elementos dentro 
de un mismo paquete de intervención (como es 
el caso del paquete ABCDEF) dieron como resul-
tado una mortalidad estadísticamente más baja y 
una menor estancia en la UCI. Por otra parte, los 
resultados de este estudio muestran que, si bien 
dichos programas multicomponente mejoran el 
conocimiento sobre el delirio y la adherencia a la 
detección del mismo, no han tenido efectos varia-
bles sobre su incidencia ni sobre el uso de medi-
cación antipsicótica. De entre las distintas inter-
venciones, los autores resaltan la movilización 
temprana como la única intervención que ha de-
mostrado afectar tanto los resultados del delirio 
como los resultados clínicos. Finalmente, el ma-
nejo del delirio integrado con el manejo estructu-
rado del dolor y la agitación, la coordinación del 
despertar y la respiración y la movilización precoz 
se asociaron con mejores resultados clínicos. Un 
estudio de cohorte de 6.000 pacientes mostró que 
cada aumento del 10% en el cumplimiento del pa-
quete ABCDEF predijo una mejora del 15% tan-
to en la supervivencia como en los días sin coma y 
sin delirio [43, 45]. Posteriormente un estudio de 
cohorte de 15.000 pacientes desarrollado por Pun 
et al. [43] mostró una señal consistente de mejo-
res resultados, independientemente de si el rendi-
miento del paquete fue completo o proporcional. 
Los pacientes que recibieron más elementos del 
paquete ABCDEF cada día tuvieron una gran y 
significativamente mayor probabilidad de super-
vivencia; menor número de días con coma, deli-
rio y restricción física; menor duración de la VM; 
evitar la readmisión en la UCI; y ser dado de alta 
al domicilio.

5.4. Tratamiento

Una vez instaurado un estado de deliro, el primer 
paso (y más importante) para su manejo consis-
te en la identificación de su etiología y su poste-
rior tratamiento etiológico, ya que el delirio puede 
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suponer la primera manifestación de un proble-
ma grave que requiera una atención inmediata. La 
etiología del delirio es multifactorial y debe anali-
zarse tanto la enfermedad de base como su trata-
miento, así como diferentes situaciones clínicas, 
descartando siempre la presencia de dolor como 
responsable del cuadro [1, 8]. 

El siguiente paso consiste en la implementa-
ción de estrategias no farmacológicas que inclu-
yan movilización y reorientación precoz, norma-
lización del ciclo sueño-vigilia, reorientación y 
control ambiental. Se recomienda implementar 
un protocolo de intervención no farmacológica 
basada en las recomendaciones de las guías PAD 
y de la Federación Panamericana e Ibérica de So-
ciedades de Medicina Crítica y Terapia Intensiva 
(FEPIMCTI), que incluya estrategias multicom-
ponente similares a las del paquete ABCDEF [3, 
5, 21, 22, 27, 42-47]. El diseño y la implementa-
ción de un protocolo PAD multidisciplinario son 
factibles incluso en países con bajos recursos, y 
efectivos para mejorar algunos índices funcionales 
en la UCI. La implementación de este tipo de es-
trategias que integran el manejo conjunto del do-
lor, la agitación y el delirio junto con la moviliza-
ción temprana han conseguido mejoras tanto en 
la mortalidad a corto plazo, la duración de la es-
tancia en la UCI, como en los resultados referen-
tes a la detección y conocimiento del delirio [27, 
47]. La razón principal por la que este tipo de pro-
tocolos presentan una influencia positiva en la du-
ración de la estancia en la UCI parece estar relacio-
nada con su impacto para evitar niveles profundos 
de sedación así como para lograr una menor in-
cidencia de delirio. Asimismo, la menor tasa de 
mortalidad podría explicarse por una menor dura-
ción de la estancia en la UCI así como la menor in-
cidencia de delirio. Se ha mostrado una reducción 
significativa en el consumo de analgésicos y se-
dantes tras la implementación del protocolo PAD 
[47]. La SCCM desarrolló la guía PADIS (Pain, 
Agitation/sedation, Delirium, Inmobility [rehabi-
litation/mobilization] and Sleep [disruption]) en 
2018 con el objetivo de actualizar las pautas PAD 
del 2013. Las revisiones de esta guía incluyen pu-
blicaciones en varios idiomas y se incluyeron para 
su realización expertos procedentes de tres conti-
nentes, por lo que la evidencia reunida para res-
paldar sus recomendaciones representa literatura 
y opiniones de todo el mundo [21]. Las guías ibe-

roamericanas presentan ciertas diferencias con las 
anteriores aunque incluyen el manejo del delirio 
junto con el manejo del dolor, la agitación o la in-
movilidad, entre otros [5, 22, 46].

El desconocimiento acerca de la fisiopatología 
del delirio influye significativamente en la deter-
minación de una terapia farmacológica concreta 
para su tratamiento, y se necesita un mayor nú-
mero de estudios que evalúen los efectos del trata-
miento del delirio en la UCI, especialmente en re-
lación con el haloperidol ya que es el fármaco más 
comúnmente utilizado. En concordancia con las 
guías PAD y FEPIMCTI no se recomienda nin-
gún fármaco para tratar el delirio, si bien se acon-
seja valorar el uso de dexmedetomidina o antipsi-
cóticos especialmente para abordar los síntomas 
del delirio que impiden otros procesos como el 
destete de la VM o que ponen en riesgo la inte-
gridad física del paciente, así como la optimiza-
ción del tratamiento del dolor y el fomento de la 
sedación consciente o cooperativa. El uso de ben-
zodiacepinas se recomienda excepcionalmente 
para tratar el delirio relacionado con síndromes 
de abstinencia. Se desaconseja la utilización de ri-
vastigmina por su asociación con una estancia en 
la UCI más prolongada. En cualquier caso, el tra-
tamiento debe suspenderse inmediatamente des-
pués de la resolución de los síntomas [1, 3, 5, 7, 
8, 10, 21, 31].

La implementación de medidas de mane-
jo del delirio en la UCI requiere de una partici-
pación interprofesional en la que participen to-
dos los profesionales involucrados en el cuidado 
del paciente, y requiere una gran cantidad tan-
to de factores humanos como de adaptaciones 
culturales. Un equipo compuesto por profesio-
nales que son capaces de adoptar nuevas prácti-
cas dentro de un periodo de tiempo limitado y 
que ha adquirido una comunicación y colabora-
ción efectivas entre los distintos profesionales es 
más probable que implemente múltiples estrate-
gias exitosamente, en comparación con un equipo 
que carece de estas características. La implementa-
ción de un protocolo orientado al manejo del de-
lirio con múltiples intervenciones no es una tarea 
fácil, y deben emplearse para ello estrategias diri-
gidas tanto a los proveedores de atención sanita-
ria como a los aspectos organizacionales, financie-
ros y regulatorios. Las enfermeras se encuentran 
en una posición única dentro del equipo multi-
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disciplinar para la implementación de este tipo de 
estrategias: ejercen un papel fundamental en to-
dos los pasos del manejo del delirio, suponen un 
enlace de comunicación dentro del equipo, com-
prenden el contexto local y pueden proporcionar 
información crítica sobre los recursos y la capaci-
tación necesarios para el desarrollo de actividades 
y se adaptan bien a los roles de liderazgo. Las en-
fermeras son la pieza fundamental para la aplica-
ción de los protocolos de dolor, sedación y delirio 
y deben participar en su realización. Asimismo los 
objetivos para cada paciente deben ser consensua-
dos con enfermería. Un mayor empoderamiento 
de las enfermeras conlleva mejores resultados para 
el paciente [5, 7, 10, 46-48]. 

Un estudio reciente que evaluó la práctica ha-
bitual sobre protocolos existentes en las unidades 
de cuidados intensivos españolas, así como la va-
loración del dolor, la sedación, el delirio y el uso 
de contenciones mecánicas, destacó la baja utiliza-
ción de herramientas para diagnosticar delirio así 
como la normalización de su valoración, que no 
llegó al 25% de las unidades participantes. Las he-
rramientas de valoración del delirio eran las me-
nos conocidas. Solo el 18% de las unidades dispo-
nían de un protocolo de prevención y tratamiento 
del delirio, aunque más del 79% de las unidades 
aplicaban medidas no farmacológicas de preven-
ción. Por otra parte encontraron una baja inciden-
cia de delirio, lo que podría estar en relación con 
un adecuado manejo del dolor, la sedación y un 
relativamente bajo uso de contenciones mecáni-
cas [49]. 

Un estudio anterior respecto al diseño y con-
fortabilidad de las unidades de cuidados intensi-
vos españolas concluyó que, mayoritariamente, 
la política de visitas en la UCI era restrictiva, pre-
dominando una cultura de UCI cerrada, general-
mente no se permitían medios de comunicación 
tecnológicos y la incorporación de la familia en los 
cuidados del paciente era escasa. Sólo un peuqeño 
porcentaje de las UCI tenía medidor de ruido am-
biental o contaba con la presencia de detalles como 
un reloj en el box y, en general, el diseño de las UCI 
no garantizaba la privacidad ni proporcionaba la 
confortabilidad deseable [50]. 

6. Conclusiones

Se requiere más investigación para dilucidar ciertos 
aspectos relacionados con el delirio tales como su 
fisiopatología, efectos a corto y largo plazo, facto-
res de riesgo y etiología. El efecto de la aplicación de 
medidas farmacológicas y no farmacológicas, tanto 
de prevención como de tratamiento, de forma ais-
lada o combinada, así como la importancia clínica 
del DSS tampoco se ha clarificado y es preciso rea-
lizar más estudios y de mayor calidad al respecto. 

El delirio se encuentra fuertemente asociado 
con aumento de la mortalidad a los 6 meses, mayor 
duración de la estancia hospitalaria y la VM, un in-
cremento del coste de la estancia en la UCI y hos-
pitalaria, y a un mayor riesgo de eventos adversos a 
corto plazo. Se recomienda el uso de escalas valida-
das tanto para la identificación de los pacientes de 
riesgo como para el diagnóstico de delirio.

Se recomienda aplicar medidas preventivas no 
farmacológicas en todo paciente con riesgo de de-
lirio. No se recomienda ninguna estrategia farma-
cológica para prevenir el delirio. Una vez instaura-
do, debe realizarse en primer lugar un diagnóstico 
y tratamiento etiológico del delirio; posteriormente 
deben aplicarse medidas no farmacológicas que in-
cluyan, al menos, movilización precoz,  normaliza-
ción del ciclo sueño-vigilia, reorientación y control 
ambiental. Las estrategias farmacológicas deben 
emplearse únicamente para el control sintomático 
y de la agitación cuando las medidas no farmacoló-
gicas fallan, y deben suspenderse tras la resolución 
de los síntomas. Se recomienda el uso de dexmede-
tomidina o antipsicóticos, reservando las benzo-
diacepinas solo para el delirio asociado a estados de 
abstinencia. Se desaconseja el uso de rivastigmina.

El manejo del delirio debe integrarse como par-
te componente de un programa de manejo del do-
lor, la sedación-agitación y el delirio. Se aconseja 
implementar las estrategias recomendadas en las 
guías PAD/PADIS con un enfoque multicompo-
nente, se recomienda implementar el paquete AB-
CDEF. Se necesita un cambio en la dinámica de 
trabajo de las UCI que permita avanzar en la mejo-
ra del manejo del delirio, y este cambio debe estar 
liderado por enfermería.
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ANEXO 1. Resumen de las características de las revisiones sistemáticas y metanálisis 
incluidas en la revisión
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M
ue

st
ra

 to
ta

l  
de
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ac

ie
nt

es
 

Bu
rr

y 
L 

et
 a

l.

2019

Evaluar los efectos de las intervenciones 
farmacológicas para el tratamiento 

del delirio en relación con la duración 
del delirio en adultos críticamente 

enfermos con alto riesgo confirmado o 
documentado de delirio

Ensayos clínicos 
aleatorizados

Ha
st

a 
20

19

14 14 1.844

Sa
llu

h 
JI

F 
et

 a
l.

2015

Determinar la relación entre el delirio 
en pacientes en estado crítico y sus 

resultados a corto plazo (en la unidad de 
cuidados intensivos y en el hospital) y 

después del alta hospitalaria

Estudios de cohortes 
observacionales 

prospectivos

Ensayos clínicos Ha
st

a 
20

15

44 42 16.595

Se
ra

fim
 R

B 
et

 a
l.

2017

Obtener una estimación cuantitativa 
de la prevalencia del DSS y explorar la 
asociación entre el DSS y resultados 

clínicamente relevantes para los 
pacientes en la UCI (mortalidad, 
duración de la estancia en UCI y 
hospitalaria, duración de la VM y 

conversión al delirio

Estudios 
observacionales

Ensayos clínicos Ha
st

a 
20

16
6 6 2.630

Zh
an

g 
Z 

et
 a

l.

2013
Investigar la asociación entre el delirio y 
los resultados clínicos en el entorno de 

los cuidados intensivos

Estudios clínicos 
observacionales

Ha
st

a 
20

12

16 16 6.410

Ca
ita

no
 P

 e
t a

l.

2018

Evaluar la calidad de vida relacionada 
con la salud a largo plazo de los 
supervivientes de una unidad de 

cuidados intensivos

Estudios 
observacionales de 

cohortes

Estudios de caso – 
control 

20
16 21 0 57.712

Gu
sm

ao
 D

 
et

 a
l.

2012

Evaluar la evidencia actual sobre la 
precisión del CAM – ICU y el ICDSC para 

el diagnóstico de delirio en pacientes 
críticos

Estudios de evaluación 
del CAM – ICU y el 
ICDSC en pacientes 

en UCI 20
01

-2
01

1

13 13 1.330

Hu
ai

 J
, e

t a
l.

2014

Investigar los posibles factores de 
riesgo de delirio en pacientes críticos 
a través de un metanálisis de estudios 

clínicos observacionales

Estudios 
observacionales de 
cohortes o caso – 

control, prospectivos y 
retrospectivos

19
66

-2
01

4

13 25 8.553

He
rli

ng
 S

F 
et

 a
l.

2018

Evaluar la evidencia existente sobre el 
efecto de las intervenciones preventivas 
sobre el delirio en la UCI, la mortalidad 

hospitalaria, el número de días sin 
ventilador, la duración de la estancia en 

la UCI y el deterioro cognitivo

Ensayos clínicos 
aleatorizados

19
50

-2
01

8

12 12 3.885
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Ro
od

 P
 e

t a
l.

2018

Revisar sistemáticamente la incidencias 
del delirio y determinar si los factores 
organizativos pueden contribuir o no a 
la incidencia observada del delirio en 

pacientes adultos en la UCI

Estudios 
observacionales de 

cohortes prospectivos

Ha
st

a 
20

17

19 19 9.867

Tr
og

rli
c 

Z 
et

 a
l.

2015

Resumir las estrategias implementadas 
y su efectividad para mejorar las 

prácticas de valuación, prevención 
o manejo del delirio y los resultados 

clínicos en los pacientes críticos

Ensayos clínicos 
aleatorizados

Estudios 
observacionales de 

cohorte prospectivos y 
retrospectivos

20
00

-2
01

4

21 21 —

Ba
rb

at
es

ko
vi

c 
M

 
et

 a
l.

2019

Evaluar sistemática y críticamente la 
cantidad y la calidad de las revisiones 

disponibles y los metanálisis de ensayos 
clínicos aleatorizados sobre los efectos 

de la prevención farmacológica y el 
tratamiento del delirio en pacientes en 

la UCI

Revisiones narrativas

Revisiones 
sistemáticas

Metanálisis

20
17 387 387 11.231

Co
ns

ta
nt

in
 

JM
 e

t a
l.

2016

Comparar la dexmedetomidina con 
otros agentes sedantes en términos 
de duración de la VM, duración de la 

estancia en la UCI, delirio, mortalidad y 
eventos adversos

Ensayos clínicos 
aleatorizados

20
00

-2
01

4

16 16 1.994

Pa
si

n 
L 

et
 a

l.

2014
Evaluar el efecto de la dexmedetomidina 

sobre el delirio, la agitación y la 
confusión en el entorno de la UCI

Ensayos clínicos 
aleatorizados 20

13 14 14 3.029

Ng
 K

T 
et

 a
l.

2019

Determinar si el uso de 
dexmedetomidina reduce la incidencia 

de delirio y agitación en pacientes 
en la UCI. Examinar el efecto de la 

dexmedetomidina sobre la mortalidad y 
la duración de la estancia hospitalaria, 

y explorar sus efectos adversos 
(bradicardia e hipotensión)

Ensayos clínicos 
aleatorizados

Ha
st

a 
20

18

25 25 3.240

Na
ss

ar
 A

P 
et

 a
l.

2016

Revisar sistemáticamente los estudios 
que comparan un protocolo de sedación 
con objetivo de sedación ligera con la 

interrupción diaria de la sedación

Ensayos clínicos 
aleatorizados — 7 7 892

Ri
vo

se
cc

hi
 R

M
 e

t a
l.

2015

Resumir la literatura disponible sobre 
el manejo no farmacológico del 

delirio entre todas las poblaciones 
de pacientes para identificar qué 
estrategias son beneficiosas para 

facilitar el desarrollo de un protocolo no 
farmacológico para pacientes críticos

Ensayos clínicos 
aleatorizados

Estudios 
observacionales 

prospectivos

19
46

-2
01

3

17 — 5.342

Ka
ng

 J
 e

t a
l.

2018

Revisar sistemáticamente las 
intervenciones no farmacológicas para 
la prevención del delirio en pacientes 
críticos, para clasificarlas y evaluar su 

eficacia

Ensayos clínicos 
aleatorizados

Estudios 
observacionales de 

cohorte

20
07

-2
01

6

35 15 25.283
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ANEXO 2. Resumen de las características de los estudiosincluidos en la revisión
Au

to
r/

es

Tipo de estudio Objetivo general

Lu
ga

r d
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re
al

iz
ac

ió
n

M
ue

st
ra
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e 

pa
ci

en
te

s 
(n

)

Ed
ad
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ed

ia
 (a

ño
s)

Principales variables 
medidas/ escalas 

utilizadas

Je
on

 K
 e

t a
l.

Estudio de 
cohortes

retrospectivo

Evaluar la asociación 
entre el delirio el 

día de la prueba de 
destete y los resultados 

posteriores en el 
proceso de destete en 

una UCI médica

1 UCI médica 393 65

Datos demográficos
Causa de ingreso en UCI

SAPS 3
SOFA

Inicio de la VM
Indicación para la VM

Duración de la VM 
CAM-ICU

Índices de destete

Br
um

m
el

 N
E 

et
 a

l Estudio de 
cohortes 

prospectivo 
incluido en un 
ensayo clínico 
aleatorizado

Estudiar la hipótesis 
de que la duración 
del delirio en la UCI 

estaría asociada 
con discapacidad y 

peor estado de salud 
física después de una 

enfermedad grave

1 UCI médico-
quirúrgica 

Hospital Saint 
Thomas 

Nashville

TN

EEUU

126 61

CAM-ICU 
Actividades de Katz de vida diaria 

(AVD)
Cuestionario de actividades 

funcionales (FAQ)
Puntuación de Componentes Físicos 

de la Encuesta de Salud General 
del Estudio de Resultados Médicos  

(SF-36 PCS) 
Cuestionario de Concienciación (AQ)

W
ol

te
rs

 A
E 

et
 a

l.

Estudio de 
cohortes 

prospectivo

Evaluar la asociación 
entre el delirio en la 
UCI y la mortalidad a 
largo plazo, la CVRS 
autoinformada y los 

problemas cognitivos 
autoinformados 

1 UCI médico-
quirúrgica 

University 
Medical 

Center Utrecht 

Países Bajos

1.101 59.8

Mortalidad
Morbilidad

RASS
SOFA

APACHE IV
CAM-ICU 

Administración de haloperidol
HRQoL
EQ-6D
EQ-5D  

To
ro

 A
C 

et
 a

l.

Estudio de 
validación

Validar la versión en 
español del CAM-ICU  

1 UCI médico-
quirúrgica 

Medellín

Colombia

129 47.72

Concordancia interevaluador y 
validez mediante comparación 

ciega del CAM-ICU con los criterios 
del DSM-IV TR (Índice k)

Prevalencia de delirio
Sensibilidad y especificidad

Valor predictivo positivo y negativo

To
ba

r E
 e

t a
l.

Estudio de 
adaptación 
cultural y 
validación

Realizar la adaptación 
cultural y la validación 
del CAM-ICU al idioma 

español para el 
diagnóstico de delirio

— 29 70

APACHE II
SOFA

Concordancia entre el CAM-ICU y el 
DSM-IV TR (índice k)

Consistencia interna (alfa de 
Cronbach)

Validez (sensibilidad y especificidad)
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W
as

se
na

ar
 A

 
et

 a
l. Estudio de 

cohortes 
prospectivo

Comparar el 
rendimiento predictivo 
y la conveniencia del 

usuario de los modelos 
PRE-DELIRIC y E-PRE- 

DELIRIC 

11 UCIs

7 países 
2.178 62.1

CAM-ICU
ICDSC 

Rendimiento predictivo
Calibración (AUROC)

Cuestionario médico de 
conveniencia del usuario

Va
n 

de
r B

oo
ga

ar
d 

M
 e

t a
l.

Estudio 
observacional 
multicéntrico

Desarrollar y validar un 
modelo de predicción 

del delirio para 
pacientes adultos en 
cuidados intensivos 

y determinar su 
valor adicional en 
comparación con 
la predicción del 

profesional

5 UCIs 

Países Bajos
3.056 65

Desarrollo de delirio durante la 
estancia del paciente en UCI

PRE-DELIRIC 
CAM-ICU 

DSM-IV TR
APACHE II 
AUROC

W
as

se
na

ar
 A

 e
t a

l.

Estudio de 
cohortes 

prospectivo

Desarrollar y validar un 
modelo basado en los 
datos disponibles en el 
momento de ingreso 

en la UCI para predecir 
el desarrollo del delirio 

durante la estancia 
completa del paciente 
en la UCI y determinar 
el valor predictivo de 

este modelo en relación 
con el momento del 
desarrollo del delirio

13 UCIs 

Australia

Bélgica

Inglaterra

Alemania

España

Suiza

Países Bajos

2.914 61.3

E-PRE-DELIRIC
CAM-ICU 
AUROC

PRE-DELIRIC

Al
-Q

ad
he

eb
 N

S 
et

 a
l.

Ensayo clínico 
aleatorizado, 
doble ciego, 

controlado con 
placebo

Probar la hipótesis de 
que la administración 

de haloperidol IV 
a adultos críticos 

sometidos a VM evitaría 
la conversión de DSS 

a delirio

Boston

MA

EEUU

68 61.7

ICDSC
SAS

DSM-IV 
Administración de 1 mg de 

haloperidol IV VS placebo cada 6 
horas hasta la aparición de delirio, 
hasta que trascurrieran 10 día de 

tratamiento, se produjese el alta de 
la unidad o apareciera algún evento 

adverso grave relacionado
Prueba diaria de destete con 

respiración espontánea

Va
n 

de
n 

Bo
og

aa
rd

 M
 e

t a
l.

Ensayo clínico 
aleatorizado, 
doble ciego, 

controlado con 
placebo

Determinar los efectos 
de 2 dosis diferentes 

de haloperidol 
administradas como 
agente profiláctico 
en comparación 

con placebo en la 
supervivencia a 28 días 

entre los pacientes 
atendidos en la UCI 
en un entorno en el 
que ya se habían 

adoptado estrategias 
de prevención no 
farmacológicas

21 UCI 

Países Bajos
1.789 66.6

Supervivencia a los 28 días
Supervivencia a los 92 días

Incidencia de delirio
Número de días sin delirio ni coma

Número de días sin coma
Número de días sin delirio

Número de días hasta desarrollar 
delirio

Duración de la VM
Autoextubación accidental

Duración de la estancia en la UCI 
y hospitalaria

CAM-ICU
ICDSC
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Pu
n 

BT
 e

t a
l. Estudio de 

cohortes 
prospectivo, 
multicéntrico

Examinar la asociación 
entre el rendimiento del 
paquete ABCDEF y los 

resultados relacionados 
con el paciente en los 
cuidados intensivos

68 UCIs

EEUU

Puerto Rico

15
.2

26

60-69 

Rendimiento del paquete ABCDEF 
(completo/ proporcional)

Mortalidad
Alta de la UCI y hospitalaria

VM
Coma
Delirio
Dolor

Uso de restricciones físicas
Reingreso en UCI
Destino del alta

M
an

so
ur

i P
 e

t a
l.

Ensayo clínico 
aleatorizado

Diseñar un ensayo 
clínico prospectivo, 
aleatorizado y de 

grupo control después 
de implementar 

un protocolo PAD 
multidisciplinario en 2 

UCI médico-quirúrgicas 
mixtas

Hospital 
Namazi

Shiraz

Iran

201 52.9

Dolor (BPS, EVN)
Nivel de agitación (RASS)

Existencia de delirio (CAM-ICU)
APACHE V

Ar
ia

s 
S 

et
 a

l.

Estudio 
observacional, 

descriptivo, 
transversal, 

prospectivo y 
multicéntrico

Conocer qué UCIs 
españolas valores y 
registras, de forma 

normalizada, niveles 
de dolor, sedación/ 
agitación, delirio y 

uso de contenciones 
mecánicas

158 UCIs

España
1.574 62

Características de las unidades
Ratio enfermera-paciente

Existencia de protocolos y práctica 
habitual para el control del dolor, 

sedación/agitación, delirio y uso de 
contenciones mecánicas

Uso de herramientas para la 
valoración de analgesia, sedación 

y delirio
Evaluación directa del nivel de dolor, 

sedación/agitación, presencia de 
delirio y de contenciones mecánicas

Es
cu

de
ro

 D
 e

t a
l.

Estudio 
observacional, 

descriptivo, 
multicéntrico

Conocer el diseño y 
confortabilidad de 

las UCIs. Analizar el 
horario de visitas, 
la información y la 

participación familiar 
en los cuidados del 

paciente

133 UCIs

España
— —

Características de las visitas 
familiares y la información
Participación de la familia

Objetos personales permitidos
Características arquitectónicas y 

equipamiento de la UCI


