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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: El delirium es un desorden cognitivo propio de la enfermedad crítica, 

está vinculado al aumento de la mortalidad, mayor estadía hospitalaria, mayores 

requerimientos de UCI, mayor deterioro funcional y necesidad de unidades de rehabilitación 

y cuidados crónicos. OBJETIVO: Identificar y evaluar la evidencia de los últimos 5 años 

respecto a definición y diagnóstico del delirium en adultos hospitalizados en UCI por medio 

de una revisión de revisiones sistemáticas y metaanálisis. MATERIALES Y MÉTODOS: 

Una revisión Umbrella guiada según guías del JBI. Los datos fueron obtenidos Science direct, 

Web of Science, Scielo, CINAHL, PubMed, Biblioteca Virtual de Salud (BVS) y Biblioteca 

Cochrane. La última búsqueda fue realizada el 28 de marzo de 2022. RESULTADOS: 

Catorce revisiones cumplieron los criterios de inclusión, la definición de delirium desde la 

perspectiva de pacientes y familia, prevalencia factores de riesgo y precisión de las diferentes 

escalas como CAM-ICU, ICDSC, PREDELIRIC y E-PREDILIRC tienen buenos valores 

predictivos. CONCLUSIONES: El delirium hipoactivo posee mayor prevalencia e incidencia 

en las UCI. Es necesario que el personal de salud adopte ciertas actitudes con el paciente con 

delirium.  

 

Palabras clave: delirium, diagnóstico, unidades de cuidados intensivos, adulto. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Delirium is a cognitive disorder typical of critical illness, it is linked to 

increased mortality, longer hospital stay, higher ICU requirements, greater functional 

impairment and the need for rehabilitation and chronic care units. OBJECTIVE: To identify 

and evaluate the evidence of the last 5 years regarding the definition and diagnosis of delirium 

in adults hospitalized in the ICU through a review of systematic reviews and meta-analyses. 

MATERIALS AND METHODS: An Umbrella review guided by JBI guidelines. Data were 

obtained from Science direct, Web of science, Scielo, CINAHL, PubMed, Virtual Health 

Library (VHL) and Cochrane Library. The last search was carried out on March 28, 2022. 

RESULTS: Fourteen reviews met the inclusion criteria, the definition of delirium from the 

perspective of patients and families, prevalence of risk factors and accuracy of the different 

scales such as CAM-ICU, ICDSC, PREDELIRIC and E-PREDILIRC have good predictive 

values. CONCLUSIONS: Hypoactive delirium has a higher prevalence and incidence in 

ICUs. It is necessary that the health personnel adopt certain attitudes with the patient with 

delirium. 

 

Keywords: delirium, diagnosis, intensive care units, adult. 
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INTRODUCCIÓN 

El delirium o síndrome confusional 

agudo es un cuadro clínico caracterizado 

por alteraciones en la atención, 

pensamiento, conciencia y un estado 

mental fluctuante en donde también 

pueden aparecer alucinaciones1,2 y está 

clasificado en tres diferentes tipos: 

hiperactivo, hipoactivo y mixto 3. Ha 

tenido una importante prevalencia (16-

89%) dentro de las salas de las Unidades 

de Cuidado Intensivo (UCI) debido a 

factores predisponentes particulares de la 

UCI4,5. 

Las enfermeras cumplen un papel 

fundamental en la identificación de 

delirium, además de brindar educación y 

realizar intervenciones como movilización 

temprana, reorientación, ingesta nutri-

cional, mejora del sueño, manejo adecuado  

 

 

del dolor y evitar la polifarmacia para la 

reducción del mismo6,7.  

Se cuenta con varios modelos de 

detección temprana y diagnóstico de 

delirium. Como predictor se conoce el 

modelo Prediction of Delirium in ICU 

Patients (PREDELIRIC), el cual evalúa 

después de las primeras 24 horas de 

ingreso a la UCI 10 factores de riesgo8. 

Además, también está el modelo Early 

Prediction Delirium ICU (E-PRE-

DELIRIC), que se desarrolló con el fin de 

mejorar el PREDELIRIC8.  

Por otro lado, por la parte de diagnóstico 

se cuenta con el Confusion Assessment 

Method for the intensive care unit (CAM-

ICU), que permite realizar una evaluación 

en menos de dos minutos9 y el Intensive 

Care    Delirium    Screening      Checklist  
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(ICDSC). Esta última herramienta tiene en 

cuenta lo observado en un lapso de tiempo 

de 8 a 24 horas en comparación con la 

CAM-ICU que toma las observaciones de 

un momento determinado10. 

Sin embargo, pese al gran 

conocimiento que se tiene respecto al 

tema, el delirium sigue estando vinculado 

al aumento de la mortalidad11, mayor 

estadía hospitalaria, mayores requerí-

mientos de UCI, mayor deterioro 

funcional y necesidad de unidades de 

rehabilitación y cuidados crónicos12. Por 

este motivo es importante que la evidencia 

respecto a los métodos, conceptos y 

herramientas para la prevención, trata-

miento y diagnóstico sea actualizada y 

permita al equipo de salud intervenir de 

mejor manera y en el momento adecuado.  

El objetivo del presente estudio fue 

identificar y evaluar la evidencia de los 

últimos 5 años respecto a definición y 

diagnóstico del delirium en adultos 

hospitalizados en UCI por medio de una 

revisión de revisiones sistemáticas y 

metaanálisis. Por otra parte, la pregunta 

orientadora planteada fue: ¿Que evidencia 

hay respecto definición de delirium y a 

herramientas de diagnóstico en los 

pacientes adultos hospitalizados en UCI? 

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Se realizó una revisión general 

(revisión paraguas). Este tipo de revisiones 

consiste en la descripción de la síntesis de 

las revisiones sistemáticas y permite 

plantear varias preguntas alrededor de un 

mismo tema. Se utilizó el manual de JBI 

para la elaboración de esta revisión13. 

 

 

Estrategia de búsqueda y criterios de 

selección  

Para formular la pregunta de 

investigación se utilizó la nemotécnica 

cualitativa PICo13, donde: P= población 

(pacientes adultos), I= fenómeno de 

interés (herramientas de diagnóstico y 

definición delirium), C= Contexto (UCI). 

Se realizó una búsqueda en las 

bases de datos Science direct, Web of 

science, Scielo, CINAHL, PubMed, 

Biblioteca Virtual de Salud (BVS), 

National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) y en la Biblioteca 

Cochrane. Se utilizaron los términos 

“delirium”, “intensive care units”, 

“pediatrics”, “systematic review” y “meta-

analysis” junto con los términos boléanos 

“AND” y “NOT”.  Se realizó la búsqueda 

en tres fechas distintas: 1) 01 de marzo de 

2022, 2) 14 de marzo de 2022 y el 3) 28 de 

marzo 2022.  

Para esta revisión se consideraron 

revisiones sistemáticas, metaanálisis y 

guías que abordaran el delirium en UCI 

(>16 años) cuyos resultados fueran 

diagnóstico, prevención (no farma-

cológico y farmacológico) y/o tratamiento 

(no farmacológico y farmacológico) que 

estuvieran publicadas entre el 01 de enero 

de 2017 y marzo de 2022. No hubo 

restricción de idioma. Se excluyeron 

aquellos artículos que no fueran revisiones 

sistemáticas o guías, que se desarrollaron 

en poblaciones pediátricas, que la 

población y contexto de su estudio no era 

claro, que fueran protocolos, que los 

resultados fueran irrelevantes para la 

revisión,  que  el  contexto se desarrollaba  
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fuera de UCI, que no aportaran a la 

definición o diagnóstico, que no evaluaran 

el delirium y que salieran del intervalo de 

años estipulado.  

 

Extracción de datos 

El investigador exportó los 

resultados de las búsquedas de las 

diferentes bases de datos al software 

Rayyan.ai14, en donde se eliminaron 

duplicados de artículos y se revisó los 

títulos y resúmenes de los mismos. Se usó 

Hojas de cálculo de Google para la 

recopilación de la información de la 

extracción de datos de los artículos. El 

investigador realizó la lectura completa de 

los artículos y realizó la extracción de 

datos. Para esto se usó el Formulario de 

extracción de datos del JBI para revisión 

de revisiones sistemáticas y síntesis de 

investigación13 y fue modificado por los 

dos revisores. Los datos que se recopilaron 

fueron: título, autores, fuente/revista, año, 

volumen, número, tipo de estudio, base de 

datos, etiqueta, URL/DOI, objetivos, 

detalles de búsqueda, criterios de 

inclusión/ exclusión, participantes 

(características/número total), contex-

to/lugar, rango de años, número de 

estudios incluidos, tipos de estudios 

incluidos, ciudad de origen de los estudios 

incluidos, tipos de intervención, 

evaluación de riesgo, método de análisis, 

resultado evaluado, hallazgos, signifi-

cancia/ intervalo de confianza, heteroge-

neidad, nivel de evidencia, tipo de estudio. 

 

Evaluación de la calidad   

Dos investigadores evaluaron la 

calidad de los estudios usando la Lista de 

verificación de evaluación crítica del JBI 

para revisiones sistemáticas y síntesis de 

investigación13, la cual consta de 11 ítems. 

A cada ítem se les asigna el valor “YES”, 

“NOT”, “UNCLEAR” y “NOT 

APLICABLE”. En la puntuación se tuvo en 

cuenta únicamente el valor “YES”. Una 

puntuación por debajo de 6 se consideró de 

baja calidad.   

 

Calificación de la evidencia 

El nivel de evidencia fue calificado por la 

herramienta de la JBI13. Esta herramienta 

permite calificar la evidencia en 5 niveles 

(cada uno de estos niveles tiene otras 

subdivisiones según el tipo de artículos 

incluidos en la revisión). En el nivel más 

alto (Nivel 1) encontramos diseños experi-

mentales, y en orden descendente después 

de estos se encuentran los diseños cuasi-

experimentales, diseños analíticos-obser-

vacionales, estudios descriptivos-observa-

cionales, opinión de expertos e investí-

gaciones básicas.   

 

Síntesis de la información 

Los resultados recolectados se 

informan de acuerdo a las categorías 

definición y diagnóstico. 

Según la recomendación dada por 

la JBI13, los principales resultados de los 

artículos cualitativos fueron sintetizados 

en tablas con un indicador visual, en donde 

las perspectivas beneficiosas o facili-

tadoras son de color verde y aquellas no lo 

fueron se resaltaron de color rojo. Se 

describieron los resultados de los demás 

estudios.  

 

RESULTADOS 

Estudios incluidos 

La Figura 1 muestra el proceso de 

búsqueda de literatura sistemática y 

selección de los estudios. La búsqueda 
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inicial identificó 6.412 artículos (3.756 

artículos de Science Direct, 354 artículos 

de Web of Science, 26 artículos de Scielo, 

90 artículos de CINAHL, 1.041 artículos 

de PubMed, 1.123 artículos de BVS, 8 

artículos de NICE y 14 artículos de 

Cochrane). Después de eliminar artículos 

duplicados, retirar los registros que no 

incluían delirium en UCI adulto con la 

herramienta Rayyan.io y retirar los 

estudios por otras razones (no eran 

revisiones sistemáticas, metaanálisis o 

guías, incluían poblaciones pediátricas) a 

partir de la lectura del título y resumen, 

hubo 87 artículos para revisión de texto 

completo. Cuatro registros no fueron 

encontrados y 69 artículos fueron 

excluidos (los criterios se explican en la 

Figura 1). Finalmente se incluyeron 14 

artículos para la revisión. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la identificación y selección de artículos. Fuente: Datos 

propios del estudio.  

 

 

 

Calidad metodológica de los estudios 

Registros identificados desde: 

Bases de datos: 

-Science direct: 3.756 

-Web of science: 354      -Scielo: 

26 

-CINAHL: 90      -PubMed: 1.041 

-BVS: 1.123   -NICE: 8    -

Cochrane: 14 

(n=6.412) 

 

Registros cribados  

(n = 87) 

Registros eliminados antes del 

cribado: 

Registros señalados como inelegibles 

por herramientas de automatización 

(n=5.904) 

Duplicados: (n=148) 

Registros retirados por otras razones 

(n=273) 

 

Registros no encontrados 

(n= 4) 

Estudios incluidos 

en la revisión  

(n =14) 

Documentos evaluados para 

elegibilidad (n =83) 

 

Registros excluidos 

(n= 69): 

• Protocolos (n=4) 

• Resultados irrelevantes (n=5) 

• Evaluación posterior a la salida de 

UCI (n=4) 

• No aporta a la definición o 

diagnóstico (n=38). 

• Contexto fuera de UCI (n=3) 

• No se evaluó el delirium (n=4) 

• Otros diseños (n=3) 

• Baja calidad (n=2) 

• No es específico el contexto (2) 

• No especifica los tipos de estudios 

incluidos (n=2) 

• Duplicado (n=2) 
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Los resultados de la calidad 

metodológica se presentan en la Tabla 1. 

De los estudios incluidos un estudio 

puntuó “11”, 4 estudios puntuaron “10”, 4 

estudios puntuaron “9”, 2 estudios 

puntuaron “8”, un estudio puntuó “7” y 2 

estudios puntuaron “6”.  

 

Tabla 1. Evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos. 

Fuente: Datos propios del estudio. 

 

Características de los estudios 

En las Tablas 1 y 2 se muestran las 

características de los estudios incluidos. 

De los 14 estudios incluidos solo uno fue 

de metodología cualitativa. Los estudios 

fueron publicados desde el año 2018 hasta 

el 2022. 

El 50% (7) de los artículos 

aportaron a la definición y el otro 50% (7) 

a diagnóstico. La variable sintetizada en la 

tabla semaforizada fue experiencias de 

familiares y pacientes. Los demás resulta-

dos se describieron de acuerdo a los 

siguientes ítems: factores de riesgo, 

propiedades de precisión de las 

herramientas, incidencia y prevalencia.  

 

 

El contexto en el que se 

desarrollaron los estudios incluidos en las 

investigaciones fueron Unidades de Ictus, 

UCI, UCI médica, quirúrgica y mixta.  

El total de estudios incluidos en las 

investigaciones fueron 321. Estos fueron 

ensayos controlados aleatorizados, ensa-

yos cuasiexperimentales, estudios obser-

vacionales longitudinales y transversales y 

artículos de encuestas descriptivas.  

Cinco estudios no informaron el 

origen de sus estudios. Por otro lado, los 

países/ciudades/continentes registrados 

fueron Italia (4), India (2), China (3), 

Australia (5), Turquía (2), Francia (1), 

Taiwán (1), Canadá (5), América (1), 

Rusia (1), Asia (1), Japón (1), Lituania (2), 

Autor / Año 

Ítems Evaluados 

Si No No claro 

Dupuis et al., 2019 15 9 1 1 

Chen et al., 2021 2 9 1 1 

Ho et al., 2020a 16 10 1  

Ho et al., 2020b 17 9 2  

Boehm et al., 2021 18 10 1  

Kim et al., 2021 19 6 5  

Krewulak et al., 2018 5 9 2  

Krewulak et al., 2020 3 8 2 1 

Peng et al., 2022 20 10 1  

Chen et al., 2021 21 10 1  

Mansutti et al., 2019 22 7 4  

Honarmand et al., 2020 23 6 4 1 

Kang et al., 2021 24 11   

Rood et al., 2018 25 8 3  
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Argentina (2), Países bajos (4), Bélgica 

(2), Alemania (2), España (2), Reino 

Unido (4), Portugal (1), Finlandia (1), 

Suecia (4), Dinamarca (3), Noruega (2), 

Norte América (1), Sudáfrica (1), Corea 

(2), Republica Checa (3), Tailandia (2), 

Estados Unidos (2), Brasil (2), Hong Kong 

(1), Shanghái (1), Nueva Zelanda (1) y 

Eslovaquia (1). 

 

Tabla 1. Características de los estudios agrupados por la categoría “definición”. 

Autor 

(primero) Año 

Participantes 

(características/ 

número total) 

Contexto/ 

lugar 

Rango 

de años 

Número 

de 

estudios 

incluidos 

Ciudad de 

origen de 

los 

estudios 

incluidos 

Método de 

análisis 

Nivel de 

evidencia 

Dupuis 

S.15 

2019 Pacientes adultos 

con ventilación 

mecánica. n= 437 

la mayoría con 

medianas de edad 

en los años 

cincuenta o 

sesenta 

UCI 2009-

2017 

8 Italia, 

India, 

China, 

Australia, 

Turquía, 

Francia, 

Taiwán 

RevMan V. 5.3 

y se generaron 

diagramas de 

bosque. DME e 

IC del 95%. 

Nivel 1 a 

Boehm 

LM18 

2021 n=364. 59% de 

pacientes eran 

hombres, y 71% 

de familiares 

eran mujeres. 

Edad promedio 

de 58 y 55 años 

respectivamente. 

UCI 1996-

2020 

14 Finlandia, 

Suecia, 

Bélgica, 

Canadá, 

Dinamarca,  

Síntesis 

temática de tres 

etapas de 

Thomas y 

Hardens:  

Nivel 3 a 

Kim NY19 2021 Pacientes 

mayores de 19 

años 

hospitalizados en 

UCI 

UCIM, 

UCIQ 

2008-

2019 

18 No informa Libro de 

codificación 

desarrollado por 

los autores 

Nivel 3 b 

Krewulak 

KD5 

2018 Adultos mayores 

de 18 años 

UCI No 

informa 

48 No informa Las 

estimaciones 

agrupadas, la 

heterogeneidad 

(I 2) y los IC del 

95 % se 

calcularon 

mediante un 

modelo de 

efectos 

aleatorios 

Nivel 3 b 

Krewulak 

KD3 

2020 Pacientes adultos 

ingresados en 

cualquier UCI 

médica, 

quirúrgica o 

especializada. n= 

26 442 

UCI, 

UCIM, 

UCIQ o 

especializa

da 

2006-

2018 

16 Estados 

Unidos, 

Brasil, 

Italia, 

Alemania, 

Republica 

Checa, 

Hong. 

 consideraron la 

OR, los IC y la 

significación 

estadística 

(valores de p ). 

Nivel 3 b 

Peng C20 2022 Pacientes 

postoperatorios 

de la UCI con 

enfermedad 

grave, de al 

menos 18 años de 

edad, y el tiempo 

UCI 2014-

2017 

10 No informa Stata SE14.0. Se 

utilizó la OR 

como índice de 

cantidad de 

efecto y la DME 

como índice de 

efecto de las 

Nivel 1 a 
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de 

hospitalización 

fue de al menos 1 

día. n= 6720 

variables 

continuas.  

Honarman

d K23 

2020 Mayor 18 años, 

admitidos en 

UCI, n= 3.870 

UCI 1992-

2018 

62 No informa No se realiza 

metaanálisis por 

heterogeneidad. 

Realizaron una 

síntesis. 

Nivel 1 b 

RS: Revisión sistemática; Met.: Metaanálisis; UCI: Unidad de cuidados intensivos; UCIM: Unidad de cuidados 

intensivos médicas; UCIQ: Unidad de cuidad Intensivos quirúrgica; RevMan V. 5.3: Review Manager versión 

5.3; RR: Riesgo relativo; IC: Intervalos de confianza; DME: Diferencia de medidas estándar; OR: Odds ratio. 

 

Tabla 2. Características de los estudios agrupados por la categoría “diagnóstico”. 

Autor 

(primero) Año 

Participantes 

(características/ 

número total) 

Contexto/ 

lugar 

Rango 

de años 

Número 

de 

estudios 

incluidos 

Ciudad de 

origen de los 

estudios 

incluidos 

Método de 

análisis 

Nivel de 

evidencia 

Chen TJ2 2021 Pacientes 

adultos, n= 

4002, edad 

media 63.3 años.  

UCI, 

UCIM, 

UCIQ y 

mixta 

No 

informa 

42 Asia Stata versión 14. 

Se realizó un 

análisis 

estadístico de 

diagnóstico  

Nivel 1 b 

Ho MH. 16 2020 Pacientes 

mayores de 18 

años. Edad 

media de 47.9-

74 años. No 

informa el total 

de participantes. 

Muestras desde 

22 a 1073. 

UCI, 

UCIM, 

UCIQ y 

mixta 

2001-

2018 

29 No informa Stata Version 

15. RevMan V. 

evaluación del 

delirium. E 

intervalos de 

confianza del 

95%. 

Nivel 3 b 

Ho MH17 2020 n=7941. Edad 

media entre 60 y 

71 años 

UCI 2012-

2018 

7 Japón, 

Lituania, 

Argentina, 

Países bajos, 

Australia, 

Bélgica, 

Alemania, 

España, 

Suecia, Reino 

Unido, 

Canadá, 

Dinamarca 

Portugal. 

RevMan V. 5.3 

y el comando 

Midas para el 

software Stata 

versión 16.0. La 

sensibilidad 

agrupada, la 

especificidad, 

LR+ y LR-, 

respectivamente 

y los DOR con 

IC del 95%  

Nivel 3 a 

Chen X21 2021 Pacientes 

adultos en UCI 

mayores de 18 

años. n= 22.113 

UCI 2007-

2019 

21 América, 

Países Bajos, 

China, 

Canadá, 

Corea, 

Lituania, 

Argentina, 

Tailandia, 

Australia 

El análisis se 

realizó 

utilizando el 

paquete de 

diagramas de 

bosque en 

R3.6.1.  

Nivel 3 b 
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Mansutti 

I22 

2019 Los tamaños de 

muestra del 

estudio fueron 

en general 

pequeños (de 73 

a 129 

participantes), 

con una edad 

que osciló entre 

71,3 y 79 años. 

n= 413 

Unidades 

de Ictus 

2012-

2017 

4 República 

Checa, Italia, 

Reino Unido, 

Rusia  

No informa Nivel 3 b 

Kang J24 2021 Pacientes 

adultos de 18 

años o más que 

ingresaron en 

una UCI. n= 

4.799. La edad 

promedio de los 

sujetos fue de 

63,65 años, 

variando desde 

un mínimo de 18 

hasta un máximo 

de 102 años de 

edad. 

UCI 2012-

2021 

23 Corea Software de 

metaanálisis 

integral versión 

3.0 (Biostat, 

Englewood, 

NJ). La 

intervención 

general de 

prevención del 

delirium y el 

tamaño del 

efecto para cada 

clase de 

intervención se 

calcularon como 

OR, 

Nivel 1 b 

Rood P25 2018 Pacientes 

adultos mayores 

de 18 años. 

UCIM, 

UCIQ o 

mixtos  

2007-

2016 

19 España, 

República 

Checa, 

Turquía, 

India, Brasil,. 

Se usó IBM 

SPSS Statistics 

22 y R statistics 

3.2.4. 

Nivel 3 a 

RS: Revisión sistemática; Met.: Metaanálisis; UCI: Unidad de cuidados intensivos; UCIM: Unidad de cuidados 

intensivos médicas; UCIQ: Unidad de cuidad Intensivos quirúrgica; RevMan V. 5.3: Review Manager versión 

5.3; RR: Riesgo relativo; IC: Intervalos de confianza; LR: Likelihood ratio; SROC: Summary receiver operating 

characteristic; AUROC: Area under the receiver operating characteristics; DOR: cocientes de probabilidades 

de diagnóstico; DME: Diferencia de medidas estándar. 

 

Hallazgos de la revisión 

1. Definición 

Experiencias de familiares y pacientes 

Un estudio fue de metodología 

cualitativa18, que evaluó la percepción que 

tuvieron los pacientes y familiares 

alrededor de la experiencia de delirium. 

Encontró que los pacientes experimen-

taron angustia durante y después del 

delirium; además, sintieron miedo, 

incomprensión, enojo, frustración y abru-

mación. Los familiares eran conscientes 

del miedo, agitación, desorientación y dis- 

 

 

 

torsión cognitiva del paciente y tenían 

preocupación por el futuro. Además, la 

ansiedad dificultó la asimilación de la 

información. Pero la amabilidad, 

seguridad, contacto visual, comprensión, 

perdón y explicaciones ayudaron a 

tranquilizarlos. Por último, los familiares 

deseaban tener toda la información del 

delirium, para disipar temores y ayudar a 

manejarlo y sentían alivio cuando había 

signos de recuperación del paciente (Tabla 

4). 
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Tabla 4. Síntesis de estudios cualitativos. 

Fenómeno de interés 

Autores 

/año  Hallazgos sintetizados 

La angustia relacionada con el 

delirium del paciente de la 

UCI fue experimentada por 

toda la persona. 

Boehm et 

al. 

(2021)18 

• Durante el delirium los pacientes se sentían 

asustados, enojados, incomprendidos, vacíos, 

frustrados y abrumados. 

• Experimentaron angustia durante y después 

del delirium.  

• Estar amarrados les generaba más angustia.  

Durante el delirium de la 

UCI, los pacientes valoraron 

la presencia, la amabilidad y 

las explicaciones de las 

enfermeras; y pensamientos 

de familia y hogar.  

Boehm et 

al. 

(2021)18 

Indicaron que la amabilidad, seguridad, 

contacto visual, comprensión, perdón, 

explicaciones ayudaron a tranquilizarlos 

Durante el delirium de la 

UCI, los familiares valoraron 

la comunicación con el 

equipo, el involucrarse en el 

cuidado del paciente y las 

señales de su recuperación 

Boehm et 

al. 

(2021)18 

Los familiares deseaban tener toda la 

información del delirium, para disipar temores 

y ayudar a manejarlo. Y sentían alivio cuando 

había signos de recuperación del paciente. 

Fuente: Datos propios de estudio. 

 

 

Factores de riesgo 

Cuatro estudios hablaron sobre los 

factores de riesgo del delirium. Peng et 

al.20 evaluó los factores de riesgo para 

desarrollar delirium y encontró siete: 1. la 

edad del delirium posoperatorio en los 

pacientes de la UCI fue generalmente más 

alta que la de los pacientes sin delirium 

(DME= 5,65, IC del 95%, 2,29–9,01), 2. la 

incidencia de delirium posoperatorio en 

pacientes de la UCI fue mayor en hombres 

que en mujeres (OR= 1,01, IC del 95%, 

0,73-1,40), 3. la incidencia de delirium 

posoperatorio en los pacientes de la UCI 

que bebían alcohol era mayor que en los 

que no bebían alcohol, pero la diferencia 

no era significativa (OR= 0,02, IC del 

95%, −0,04-0,08), 4. la incidencia de 

delirium posoperatorio en pacientes de la 

UCI se correlacionó positivamente con la  

 

puntuación APACHE-II. (DM= 4,84, IC 

del 95%, 4,54–5,15), 5. la incidencia de 

delirium posoperatorio en pacientes de la 

UCI fue significativamente mayor que la 

de los pacientes sin ventilación mecánica 

(OR= 6,02, IC del 95%, 3,24- 11,16), 6. la 

incidencia de delirium posoperatorio en 

pacientes de la UCI se correlacionó 

positivamente con la duración de la 

ventilación mecánica (DM= 57,52, IC del 

95%, −39,92- 154,97) y 7. la incidencia de 

delirium posoperatorio en pacientes de la 

UCI fue significativamente mayor que la 

de los pacientes sin sedantes (OR= 1,88, 

IC del 95%, 0,23-15,50). 

Por su parte, Krewulak et al.3 en su 

estudio informó dos factores de riesgo de 

acuerdo al tipo de delirium. Resultó con 

mayor prevalencia de delirium hipoactivo 
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pacientes con enfermedad severa 

comparado con la prevalencia global de 

delirium hipoactivo (29%, IC del 95%, 

18–46%) y los pacientes con ventilación 

mecánica tuvieron mayor prevalencia de 

delirium hipoactivo comparado con la 

prevalencia global de delirium hipoactivo 

(35%, IC del 95%, 23–55%). 

Otro estudio evaluó las categorías 

que evaluaban las escalas CAM-ICU, 

Instrument Nursing Delirium Screening 

Scale (NU-DESC) y The Delirium 

Observation Screening (DOS) con el 

número de artículos que informaron el 

factor de riesgo de delirium. Encontró que 

nivel de educación fue informado por 10 

artículos, factores relacionados con el 

paciente por 17, edad por 18, sexo por 16, 

tabaquismo por 9, ventilador mecánico 

informado por 14 artículos, puntaje 

APACHE II por 12, comorbilidad por 11, 

día de hospitalización por 9, tiempo de 

operación informado por 3 artículos, tipos 

de operación por 3, analgesia controlada 

por el paciente por 2 y restricciones 

reportadas por 12 artículos19. 

Honarmand et al.23 encontró en su 

investigación que 4 estudios asociaron el 

delirium con la interrupción del sueño. 

 

Incidencia 

Un estudio informó la incidencia y 

prevalencia de los distintos tipos de 

delirium. Krewulak et al.3 informó la 

incidencia de acuerdo al tipo de delirium. 

El delirium hiperactivo tuvo la menor 

incidencia (4%, IC del 95%, 2–6%), la 

incidencia más alta de delirium fue el 

hipoactivo (11%, IC del 95%, 8–17%) y el 

segundo subtipo de delirium con mayor 

incidencia fue el mixto (7%, IC del 95%, 

4–11%). 

Prevalencia 

Krewulak et al.3 informó la 

prevalencia de acuerdo al tipo de delirium. 

El delirium hiperactivo tuvo menor 

prevalencia (4%, IC del 95%, 3–6), el 

delirium hipoactivo tuvo la prevalencia 

más alta (17%, IC del 95%, 13–22%) y el 

delirium mixto fue el segundo subtipo con 

mayor prevalencia (9%, IC del 95%, 6–

13%).    

 

2. Diagnóstico 

Propiedades de precisión de las 

herramientas 

Cinco estudios evaluaron la valides 

de distintas escalas de diagnóstico y 

predicción de delirium. En un estudio se 

resumió la sensibilidad y la especificidad 

CAM-ICU siendo de 0,85 (IC del 95%, 

0,77–0,91) y 0,95 (IC del 95%, 0,90–0,97), 

respectivamente. El DOR fue de 99,0 (IC 

del 95%, 55,0–177,0). El ICDSC tuvo una 

sensibilidad de 0,87 (IC 95 % 0,70–0,95), 

una especificidad de 0,91 (IC 95 % 0,85–

0,95) y un DOR de 65,0 (IC 95 % 27,0–

153,0)16.  

Chen et al.2 encontró que para la 

CAM-ICU, la sensibilidad y la 

especificidad agrupadas fueron 0,84 y 0,95 

(IC del 95%, 0,77-0,88 y 0,9-0,97), 

respectivamente. El estudio encontró una 

diferencia significativa en la especificidad 

combinada, pero no en la sensibilidad 

combinada, entre CAM-ICU e ICDSC, la 

CAM-ICU produjo una especificidad 

combinada más alta que ICDSC. 

Otro estudio evaluó la sensibilidad 

y especificidad del modelo PRE-DELIRIC 

obtuvo una sensibilidad combinada de 

0,76 (IC del 95%, 0,60–0,87) y una 

especificidad combinada de 0,66 (IC del 

95 %: 0,45–0,82). La síntesis de likelihood 
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ratios (LR) dieron un LR+ general de 2,3 

(IC del 95%, 1,5-3,4) LR- de 0,36 (IC del 

95%, 0,25-0,51). El diagnostic odds ratios 

(DOR) agrupado fue 6,6, además, se 

calculó el AUROC de 0,78 (IC del 95 %: 

0,74–0,81)17. 

Mansutti et al.22 informó en 

pacientes con accidente cerebrovascular 

agudo. Para la CAM-ICU informó una 

sensibilidad del 76% (IC del 95%, 55–91), 

una especificidad del 98% (IC del 95%, 

93–100), un valor predictivo positivo del 

91% (IC del 95%, 70-99) y un valor 

predictivo negativo del 94% (IC del 95%, 

88-98); para el Abbreviated Mental Test 10 

(AMT-10) informó una sensibilidad del 

75% (IC del 95%, 43–95) y una 

especificidad del 61% (IC del 95%, 52-

98); para el Abbreviated Mental Test 4 

(AMT-4) informó una sensibilidad del 

83% (IC del 95%, 52-98) y una 

especificidad del 61% (IC del 95%, 51-

71); en cuanto a la pregunta “¿Tiene este 

paciente problemas cognitivos?” hechas a 

los profesionales sanitarios informó una 

sensibilidad del 58% (IC del 95%, 28-85) 

y una especificidad del 85% (IC del 95%, 

76-92). 

Chen et al. 21 evaluó el rendimiento 

predictivo de diferentes herramientas 

encontrando buena precisión del modelo 

PRE-DELIRIC (The Area Under the 

Curve (AUC)= 0,84, IC del 95%, 79,3–

89,6%) y buena precisión del modelo E-

PRE-DELIRIC (AUC= 0,76, IC del 95%, 

68,0–84,6%). 

 

Incidencia de delirium 

Kang et al.24 informó que el uso de 

un sistema de detección precoz (Automatic 

prediction of delirium in intensive care 

units (APREDEL-UCI) aumenta la inci-

dencia de delirium (OR=1,32, IC 95%, 

1,08-1,62, p = 0,008).  

Rood et al.25 comparó CAM-ICU 

entre ICDSC, Manual estadístico de 

diagnóstico IV y Lista de verificación de 

delirium de enfermería y no tuvo 

significancia para la incidencia de delirium 

(p= 0,28). 

 

DISCUSIÓN  

La evidencia ha recomendado el 

uso de herramientas para la detección y 

diagnóstico de delirium en las UCI, como 

la CAM-ICU y la ICDSC para diag-

nóstico; y PREDELIRIC y E-PRE-

DELIRIC para la detección precoz26. 

Investigaciones actuales han evaluado y 

confirman la validez de la CAM-ICU 

(sensibilidad: 76-85%, especificidad: 95-

98%), ICDSC (sensibilidad: 87%, 

especificidad: 91%) y PREDELIRIC 

(sensibilidad: 76%, especificidad: 66%) 
16,17,22. Además, se han evaluado otras 

herramientas de detección como la 

APREDEL-UCI, la IDDM y la pregunta a 

profesionales de la salud “¿Tiene este 

paciente problemas cognitivos?”22,24. Sin 

embargo, falta evidencia concluyente de la 

validez del modelo E-PRE-DELIRIC. 

Por otro lado, el delirium se ha 

relacionado con la edad avanzada, sexo 

masculino, ser consumidor de bebidas 

alcohólicas, estar con ventilación mecá-

nica, poseer alguna enfermedad severa y 

con la interrupción del sueño3,20,23. 

Además, se ha descrito que el 

delirium produce miedo, enojo, incom-

prensión, frustración, abrumación y 

angustia en el paciente. Estos sentimientos 

se aumentan cuando el paciente es 

amarrado. Para disminuir estas conse-

cuencias en el paciente, ellos (los 
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pacientes) refieren que es importante la 

amabilidad, seguridad, contacto visual, 

comprensión y perdón por parte del 

personal de salud18.  

Además, se ha encontrado una 

mayor prevalencia e incidencia de 

delirium hipoactivo en las UCI (17% y 

11%, respectivamente) y en menor medida 

de tipo hiperactivo (4% en ambos 

indicadores)3. Sin embargo, algunos 

estudios en Colombia han encontrado 

incidencias para delirium hiperactivo, 

hipoactivo y mixto del 62, 35 y el 3%, 

respectivamente27; y prevalencias de 10% 

para delirium hipoactivo y el 12% delirium 

hiperactivo 28. Por lo tanto, se debe seguir 

estudiando estos indicadores en regiones 

de América y contrastarlos con la 

evidencia actual.  

Nuestro estudio contó con varias 

limitaciones. Muchos estudios no 

pudieron ser incluidos porque la población 

o contexto no se especificó y no 

aseguraron que la población fuera adulta o 

que el estudio se desarrollara dentro de la 

UCI. Varios estudios no informaron el 

lugar de origen de sus estudios; esto 

dificulta verificar la calidad científica al 

desconocer si el estudio es trasferible a 

otros contextos.  

Hay poca evidencia que describa 

las percepciones, sentimientos, necesi-

dades y conocimientos que tienen los 

pacientes y familiares alrededor del 

delirium.   

Por último, es necesario que se 

sigan investigando la validez de otras 

herramientas de predicción como lo son la 

APREDEL-UCI. Y también, reconocer las 

particularidades de pacientes en UCI 

especializadas como Ictus o cardiacas y 

evaluar escalas aplicables a estos contex-

tos como lo son la AMT-10, AMT-4 y 

modelo de delirium tras cirugía cardiaca.  

 

CONCLUSIONES  

Las 14 revisiones que cumplieron 

con los criterios de inclusión no establecen 

nuevas definiciones para delirium. Sin 

embargo, se demostró que el delirium 

hipoactivo es el subtipo con mayor 

prevalencia e incidencia en las UCI. Por lo 

cual, es fundamental que el personal de 

estas unidades adopte actitudes de 

amabilidad, brindar seguridad, contacto 

visual, comprensión y perdón para dar 

tranquilidad al paciente y a la familia en el 

transcurso del delirium. En cuanto a las 

herramientas de detección y predicción de 

delirium, herramientas como la CAM-ICU 

y la ICDSC siguen teniendo mejores 

valores predictivos que otras escalas; y en 

cuanto a la PREDELIRIC y la E-

PREDILIRC tienen buena precisión para 

la predicción de delirium.  
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