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Resumen: 
 

El delirio es una alteración del estado de conciencia y atención del 

paciente que puede ir acompañada de un cambio en la cognición basal de este 

y fluctuar a lo largo de horas o incluso días. Los tipos de delirio son: hiperactivo, 

hipoactivo, mixto y subsíndrome. Se estima que las Unidades de Cuidados 

Intensivos entre el 30% y 50% de los pacientes padecerán delirio. Entre esta 

incidencia el más común es el delirio hipoactivo aunque paradójicamente es el 

más difícil de observar. 

El objetivo principal de este estudio es identificar el delirio en los pacientes 

críticos y su relación con las variables asociadas en el periodo de estudio.  

Este estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal se llevará a 

cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de 

Canarias en el periodo comprendido entre octubre de 2023 y marzo de 

2024. Para ello se pasará a cada paciente la Escala de Sedación y 

Agitación de Richmond (RASS), la escala de Conductas Indicadoras de 

Dolor (ESCID) y la escala de valoración del delirio CAM-ICU (Confusión 

Assessment Method). 

 

Palabras Clave: Delirio, Cuidados Críticos, Sedoanalgesia, Escalas. 

 

 

Abstrac: 
 

Delirium is an alteration of the consciousness state and of the client’s 

attention that may coexist with a change in the client’s basal cognition and may 

fluctuate over the hours and days. There are four varieties of delirium: 

hyperactive, hypoactive, subsyndrome, and mixed. It is predicted that between 

30% and 50% of the clients in the Intensive Care Unit (ICU) will develop delirium. 

The most common among these percentages is hypoactive delirium, which is, 

paradoxically, the most difficult to examine.  

The main objective of this study is to identify delirium in critical clients and 

correlate it with the associated variables in the period of investigation. 

This is a prospective, descriptive, and longitudinal investigation and it will 

be carried on the ICU of the Hospital Universitario de Canarias from October 2023 

to March 2024. In this procedure, it will be used the Richmond Agitation Sedation 



 

 

 

Scale (RASS), the Scale of Behavior Indicators of Pain, and the Confusion 

Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU).  

 

Key Words: Delirium, Critical Care, sedoanalgesia, scales. 
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Antecedentes: 

 

El Delirio: 

El delirio es una alteración del estado de conciencia y atención del paciente que 

puede ir acompañada de un cambio en la cognición basal de este y fluctuar a lo 

largo de horas o incluso días.1,2 La definición propuesta en el Diagnostic and 

Statical Manual of Mental Disorders (DSM IV)3 por la American Association 

consta de las siguientes características: 

• “Alteración del nivel de consciencia 

• Alteraciones cognoscitivas y/o perceptivas (memoria, desorientación, 

agitación, habla confusa, apatía...) 

• Aparición brusca (días/horas) con carácter fluctuante 

• Evidencia mediante anamnesis, exploración física o datos de laboratorios 

de que es un trastorno secundario a una enfermedad, intoxicación o 

abstinencia de sustancias”.3 

La totalidad de la fisiopatología del delirio es aún desconocida pero diversas 

investigaciones sugieren que este puede tener relación con una disminución de 

la actividad colinérgica y aumento de la dopamina.4 Sin embargo, se han 

propuesto 3 vías hipotéticas por las que se explicaría este síndrome:  

• Estrés oxidativo: esta hipótesis explica que distintos procesos como 

pueden ser la hipoxia, daño tisular e infecciones, podrían acentuarse 

debido al consumo y/o deprivación del oxígeno lo que conllevaría a un 

aumento del gasto energético y una disminución del metabolismo 

oxidativo cerebral, produciendo alteraciones cognitivas, disminución de 

acetilcolina y consecuentemente el delirio.4 

• Respuesta inflamatoria: en esta otra hipótesis se expone que esta genera 

un aumento de la producción de citoquinas, activando las células gliales 

y generando una inflamación en el cerebro. Asimismo, en respuesta al 

dolor o daño tisular se producirán interleucinas, aumentando la 

permeabilidad de la barrera hematoencefálica, produciendo alteraciones 

en la sinapsis neuronal y posteriormente el delirio.4  

• Hipótesis de los neurotransmisores: esta hipótesis justifica una 

disminución en la función colinérgica y un aumento de la dopamina, 
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pudiendo ser el conjunto o el equilibrio entre estas, junto con otros 

neurotransmisores como histamina, serotonina o glutamato, los 

responsables de producir alteraciones y sucesivamente la aparición del 

delirio.4,5 

 Además, existen múltiples factores asociados a la aparición del delirio en el 

paciente crítico, estos se dividen entre factores de riesgo predisponentes y 

factores de riesgo precipitantes. Como factores predisponentes encontramos la 

edad avanzada, hipertensión o deterioro cognitivo preexistente.1,6 Por otra parte, 

los factores precipitantes son en su mayoría temporales y/o modificables, los 

cuales se producen durante la estancia hospitalaria, algunos de estos son: 

ventilación mecánica, uso de benzodiacepinas, sujeciones físicas o dispositivos 

similares para la inmovilización del paciente, falta de luz natural, uso de fármacos 

psicótropos, sedantes y opiáceos, sepsis y restricción de horarios de visitas a los 

pacientes.1,2,6,7  

 

Tipos de delirio 

 

El delirio puede presentarse en diferentes formas incluso en el mismo paciente, 

por lo que se han descrito diferentes subtipos de este: 

• Hiperactivo: cuando el paciente presenta agitación, desorientación, 

inquietud y agresividad.2,7 

• Hipoactivo: en esta forma de delirio el paciente presenta letargia, 

arreactividad y apatía. Cabe destacar, que este tipo de delirio es el más 

común pero el más difícil de objetivar.2,7  

• Mixto: el paciente fluctúa entre los dos subtipos descritos 

anteriormente.2,7 

• Subsíndrome del delirio: En 2014, La American Association en el 

Diagnostic and Statical Manual of Mental Disorders (DSM-V) describe el 

delirio subdindrómico en los casos en los que el paciente no cumple todos 

los criterios para el diagnóstico clínico de delirio  por presentar un menor 

número de signos.8 
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Instrumentos para la valoración del delirio. 

 

El paciente ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un 

paciente sumamente complejo que experimenta una variabilidad de signos y 

síntomas durante su estancia como pueden ser el dolor no tratado 

correctamente, debilidad muscular, polineuropatía, agitación, falta de sueño, 

delirio, sobresedación, entre otros. Es por esta complejidad que se han creado 

diversas guías de práctica clínica, protocolos y/o escalas para controlar y 

objetivar los diversos síntomas que pueden aparecer en el paciente crítico.9  

La guía de práctica clínica más actualizada para el manejo del paciente crítico 

en referencia a esta línea de investigación es la Guía PADIS 2018, siglas en 

ingles “ Pain, Agitatión/sedatión, Delirium, Immobility (rehabilitation/mobilization) 

and Sleep (disruption)”.10 Dicha guía interrelaciona estos cinco ítems entre sí, 

constando de unas 37 recomendaciones en total sobre los problemas descritos 

anteriormente.  

Por otro lado, una de las medidas aportadas por la sociedad científica y basada 

en la evidencia más reconocida en este ámbito es el paquete ABCDEF, este 

también se incluye como recomendación en la Guía PADIS 201810. Dicho 

paquete aporta las siguientes medidas:  

• A: “Asses/trear pain”11: evaluar y tratar el dolor mediante la analgesia.12 

• B: “Breathing/ awaking trials”11: búsqueda de la optimización de la 

sedación y el destete de la ventilación mecánica.12 

• C: “Choise of sedatives”11: elección adecuada de sedantes y 

analgésicos.12 

• D: “Delirium reduction”11:  prevenir, evaluar y tratar el delirium 12 

• E: “Early mobility and exercise”11: ejercicio y movilización precoz.12 

• F: “Family”11: inclusión de los familiares en el cuidados y posterior 

recuperación del paciente.12 

Posteriormente, a este paquete se le han sumado otras siglas que son las 

siguientes: 

• G: “Good cominucation”: adecuado uso de material educativo para la 

buena comunicación con el paciente.11 
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• H: “Handour materials”: educar sobre el síndrome post-cuidados 

intensivos apoyándose en material informativo.11 

• R: “Respirator”: no adaptar el paciente al respirador sino totalmente al 

contrario.11 

• N: “Nutrition”: estado nutricional adecuado del paciente.11 

 

 

Figura 1: Protocolo ABCDEF + GHRN 

 
            Semicyuc.org. [cited 2023 Apr 17]. Available from: https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/11/GTSAD-ALGORITMOS-DE-

ACTUACION-EN-ANALGOSEDACION-Y-DELIRIUM-SEMICYUC-DELIRIUM.pdf 

 

 

 

Este paquete viene a complementar la Triada fundamentar del paciente crítico. 

Esta tríada consiste en los siguientes aspectos: prevención, identificación y 

tratamiento del dolor, puesto que  un paciente crítico puede experimentar dolor 

ya sea por trauma, cirugías, pneumothorax, infarto de miocárdio, técnicas 

invasivas propias de la uci (catéteres centrales, sondaje vesicales o 

nasogástricos,…) etc, posteriormente identificación y tratamiento  del delirio y en 

última estancia la agitación/sedación de dicho paciente.11,13 

https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/11/GTSAD-ALGORITMOS-DE-ACTUACION-EN-ANALGOSEDACION-Y-DELIRIUM-SEMICYUC-DELIRIUM.pdf
https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/11/GTSAD-ALGORITMOS-DE-ACTUACION-EN-ANALGOSEDACION-Y-DELIRIUM-SEMICYUC-DELIRIUM.pdf
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Figura 2: Triada de UCI 

                  
Semicyuc.org. [cited 2023 Apr 17]. Available from: https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/11/GTSAD-ALGORITMOS-DE-

ACTUACION-EN-ANALGOSEDACION-Y-DELIRIUM-SEMICYUC-DELIRIUM.pdf 

 

 

 

Para la evaluación de estos principios en el paciente crítico se han elaborado y 

validado múltiples instrumentos. No obstante, en este punto nos centraremos en 

las más reconocidas y utilizadas por la comunidad científica en cuidados 

intensivos.11 

Dependiendo de la conciencia y facultad de comunicación de la que disponga el 

paciente, se utilizarán unas u otras escalas para la evaluación del dolor. Por este 

motivo que se realiza una diferencia entre pacientes comunicativos y no 

comunicativos. En los pacientes comunicativos se puede emplear la Escala 

Numérica verbal (ENV) y/o la Escala Visual Analógica (EVA) consistiendo ambas 

en la graduación por parte del paciente de la intensidad de dolor que posee en 

ese momento, siendo 0: nada de dolor y 10: el dolor más intenso que puede 

padecer y/o haya padecido. Sin embargo, en pacientes no comunicativos se 

utilizarán otro tipo de escalas conductuales como la “Escala de Conductas 

Indicadoras de Dolor (ESCID)”.11,13,14  

Por otro lado, en el día a día de la práctica clínica de las Unidades de Cuidados 

Intensivos se emplean fármacos como pueden ser analgésicos e hipnóticos. Es 

por este motivo, que este tipo de fármacos ocupan la “B” y “C” del paquete de 

https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/11/GTSAD-ALGORITMOS-DE-ACTUACION-EN-ANALGOSEDACION-Y-DELIRIUM-SEMICYUC-DELIRIUM.pdf
https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/11/GTSAD-ALGORITMOS-DE-ACTUACION-EN-ANALGOSEDACION-Y-DELIRIUM-SEMICYUC-DELIRIUM.pdf
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medidas denominado ABCDEF mencionado anteriormente al igual que en las 

guías PADIS.  

En España, desde 2007  se creó un Grupo de Trabajo de Sedación y Analgesia 

de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias 

(SEMICYUC) desde el cuál se expusieron las recomendaciones para la sedación 

tanto de corta como larga duración, sedación más difícil, del delirium y del 

bloqueo neuromuscular. En 2017 pasó a denominarse “Grupo de Trabajo de 

Sedación, Analgesia y Delirium” (GTSAD) al incorporar el Delirium en su nombre. 

El GTSAD también participó en la elaboración de la Guía Panamericana de 

Práctica Clínica basada en la evidencia en el manejo de la sedoanalgesia del 

paciente crítico adulto dónde se marcan las recomendaciones de “que hacer” y 

“que no hacer”.14 

La sedación en el paciente crítico tiene que ser dinámica de forma que se adecúe 

al paciente y proporcione comodidad, evitando la infrasedación o la 

sobresedación. Por una parte, la infrasedación puede producir estrés al igual que 

la autoretirada de dispositivos como por ejemplo, tubo orotraqueal o vía central, 

pero en contraposición, la sobresedación, que en algunos estudios posee una 

tasa de hasta el 35%, está demostrada que puede generar un aumento de la 

morbimortalidad dado que supone un aumento de la ventilación mecánica, 

inestabilidad hemodinámica, debilidad muscular adquirida, aumento de riesgo de 

lesiones por presión, disfunción psíquica de corto/largo plazo y delirium.  Por 

consiguiente, todo esto se traduce en una mayor estancia en la UCI, un peor 

resultado clínico, aumento del sufrimiento del propio paciente y por último y no 

menos importante un mayor gasto para el sistema sanitario.14  

La monitorización de la sedación es imprescindible en la clínica habitual del 

paciente crítico por lo que cada Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI) decide cuál 

es la escala validada que se empleará en la práctica, así habrá un consenso 

entre los profesionales de la misma unidad. Existen diversas escalas validadas 

a nivel mundial, la más utilizada y conocida es la Richmond Agitation Sedation 

Scale (RASS), pero también son de uso habitual la Sedatión Agitatión Scale 

(SAS) o la escala Ramsay esta última enfocándose más a la sedación que a la 

agitación del paciente.14 

Finalmente, también se han se han desarrollado instrumentos para la valoración 

del delirio en el paciente crítico. Las más utilizadas son: CAM-ICU (Confusión 
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Assement Methos for the Intensive Care Unit),  Cognitive Test for Delirium, 

Nursing delirium Screening Scale y la escala ICDSC( Intensive Care Delirium 

Screening Checklist).  Las más utilizadas según la fiabilidad y validadas en varios 

idiomas son la CAM-ICU y la escala ICDSC. De acuerdo con los datos 

publicados, la escala CAM-ICU tiene una especificidad del 98% frente al 82% de 

la escala ICDSC. A si mismo, la primera de estas tiene una sensibilidad del 93% 

mientras que la segunda posee una sensibilidad del 74%.11,15  
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Justificación: 

 

Los pacientes que ingresan en una Unidad de Vigilancia Intensiva son por lo 

general, pacientes con procesos agudos muy graves de etiología a su vez muy 

variada como: politraumatismos por accidentes de tráfico, ictus tanto isquémicos 

como hemorrágicos, neumonías, shock séptico, pacientes sometidos a cirugías 

cardiacas, trasplantes de órganos, entre otras numerosas patologías.   Además 

de la propia patología del paciente, hay que añadir los factores predisponentes 

y precipitantes al padecimiento del delirio como lo son: la edad del paciente, tipo 

de sedoanalgesia utilizada, antecedentes del paciente como por ejemplo el 

consumo de tóxicos, etc. 

Se estima que entre el 30% y 50% de los pacientes que ingresan en una Unidad 

de Cuidados Intensivos padecerán delirio.16,17 Por ejemplo, en un estudio 

multicentro llevado a cabo en  2017, con un total de 520 pacientes críticos, la 

incidencia del delirio fue de un 50%; en otro estudio con 280 pacientes 

ingresados en la UVI en 2019 se describió una prevalencia de delirio del 31,4% 

de los pacientes.  Igualmente, en otra investigación con un total de 99 pacientes 

críticos adultos mayores la incidencia ascendió hasta el 44%.18 Además, este 

padecimiento también está asociado a un incremento de la morbilidad y la 

mortalidad del propio paciente.16,17 

Estudios recientes basados en la práctica clínica declaran que la prevención en 

el delirio es muy efectiva en el caso del denominado subsíndrome del delirio 

pudiéndose realizar intervenciones no farmacológicas y previniendo que se 

desarrolle el delirio hasta en un 40% en estos casos.10,15,17  

Por otro lado, la sedación en los pacientes críticos es una práctica habitual, dado 

que la necesidad de la misma para este tipo de pacientes es multicausal, se 

podrían destacar: la ansiedad, agitación, ventilación mecánica u otras técnicas 

invasivas, pero se debe tener en cuenta el grado de sedación necesaria para 

dichos pacientes. Como bien hemos puntualizado anteriormente la 

sobresedación puede aumentar la mortalidad en este tipo de pacientes y 

contribuir además a la aparición del delirio.14,19  

En el proyecto “Sobresedación Zero” del GTSAD (Grupo de Trabajo de 

Sedación, Analgesia y Delirium) se dan algunas recomendaciones para la buena 
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práctica de la Sedación y analgesia. Específicamente en la recomendación 

número 4 se especifica que “No utilizar únicamente medidas farmacológicas para 

tratar y prevenir el delirium, evitando los benzodiacepinas y las sujeciones 

mecánicas”.14,19 Son múltiples los estudios en los que se corrobora que el uso 

de benzodiacepinas, como el midazolam, aumenta el riesgo de padecer el delirio. 

Con respecto a la utilización de sujeciones mecánica para la contención de los 

pacientes es imprescindible puntualizar que la utilización de estas en el paciente 

que padece delirio hiperactivo pone en conflicto, desde el punto de vista ético, 

los principios de no maleficiencia y beneficiencia con el principio de autonomía 

del paciente, puesto que con una contención física estamos quitando la 

autonomía del propio paciente para que este mismo no ponga en peligro su 

integridad física. Es por este motivo, que aunque sean efectivas en casos 

puntuales hay que realizar una buena detección del delirio y un adecuado 

tratamiento individualizado ya sea farmacológico o ambiental.19,20 

Además, se debe tener especial cuidado en no entrar en un ciclo vicioso de 

administrar más sedantes a los pacientes que tienen delirio, cayendo así en el 

abuso de sedación y aumentando tiempo de ventilación mecánica, estancia 

hospitalaria, etc.19  

 

Problema: 

En España en el año 2021, un paciente ingresado en la unidad de cuidados 

críticos tiene un coste económico por día de entre 2.200 y 2.500 euros 

aproximadamente. Aquí se incluye el gasto compuesto por personal, tratamiento, 

equipamiento y técnicas complejas.21,22 

En Estados Unidos, se estima que el delirio causa un impacto económico que va 

desde los 38 hasta los 152 billones de dólares cada año. El coste de un paciente 

con delirio por día está en torno a los 600 dólares siendo de hasta 18.000 dólares 

en un paciente con un ingreso de alrededor de los 30 días, esto incluye coste de 

estudios radiológicos, fármacos, pruebas de laboratorio, entre otros.15  

Las consecuencias del delirio tienen un gran impacto para la persona que lo sufre 

pero además también afecta a sus familiares, al personal que atiende al paciente 

y en su conjunto al sistema de salud, pudiéndose incluso considerar un problema 

de salud pública. Como principales consecuencias tendremos la pérdida de 

memoria, aumento de los días de ventilación mecánica y como hemos 
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puntualizado anteriormente, aumento de la estancia hospitalaria, riesgo de 

neumonía asociada a la ventilación mecánica, aumento de la morbimortalidad y 

aumento de padecer el síndrome post-UCI.18 Se estima que la mortalidad en 

pacientes que sufren delirio está entre el 25% y el 33%.19  

Todos estos problemas hacen necesario estudiar esta temática de detección 

precoz del delirio y minimizar los efectos de este en los casos en los que se 

diagnostique. Es por esto que con el objetivo de aportar nuevas evidencias y 

conocer el impacto en nuestro medio nos planteamos los siguientes objetivos de 

investigación. 
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OBJETIVOS: 

Objetivo general.  

• Identificar el delirio en los pacientes críticos y su relación con las variables 

asociadas en el periodo de estudio.  

Objetivos específicos:  

• Identificar el porcentaje de delirio en la población de estudio.  

• Relacionar el delirio con la Ventilación Mecánica en el paciente en el 

periodo de destete de esta.  

• Relacionar el delirio con el tratamiento farmacológico en la fase de destete 

de la ventilación mecánica.  

•  Determinar el delirio previo a la extubación de la Ventilación Mecánica.  

• Identificar las características del delirio.  

• Valorar los datos gasométricos arteriales en el momento que se determina 

la presencia de delirio.  
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Metodología: 

Diseño de investigación:  

Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal.  

Escenario de estudio: 

El siguiente estudio se llevará a cabo en el Hospital Universitario de Canarias, 

hospital de tercer nivel perteneciente a la provincia de Santa Cruz de Tenerife. 

Este hospital tiene de referencia aproximadamente a una población total de 

384.091 personas. Asimismo, el 88% de esta corresponde a población adulta.23 

La Unidad de Cuidados Intensivos consta con 24 camas en total, 

correspondiendo 12 de ellas al área de polivalente y las otras 12 restante al área 

de cirugía cardiaca y neurocríticos. El total de pacientes ingresados en un año 

es aproximadamente de 821 personas siendo hombres y mujeres mayores de 

los 16 años. A su vez, la estancia media de esta UCI en el año 2022 fue por 

paciente de 7,3 días. 

Población de estudio: 

La población a estudio serán todos los pacientes ingresados en la unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de Canarias durante el periodo 

descrito anteriormente que cumplan los criterios de inclusión y exclusión 

descritos. 

Se estima que la muestra a estudio estaría en torno a unos 410 pacientes al ser 

un periodo de 6 meses y teniendo como referencia el total de pacientes en un 

año que como hemos puntualizado anteriormente es de 821. 

Técnica de estudio: 

Para la recogida de información, se utilizarán  el sistema “Crítical Manager”. Este 

es el sistema de recogida de datos que posee la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital Universitario de Canarias, además de constantes vitales, recogen 

diferentes datos como la administración de fármacos y su volumen, salida de 
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fluidos , técnicas que se le realizan al paciente, validación de cuidados de 

enfermería, al igual que también  se recogen las diferentes escalas que se le 

aplican al paciente diariamente o por turno, en especial las que recogeremos en 

este estudio son: RASS, ESCID y CAM-ICU.  

Además, se utilizará una tabla (anexo) de recogida de datos estructurado donde 

se incluirán las variables de estudio para la mejor organización y vinculación de 

los datos al estudio.  

Posteriormente a la recogida de estos datos se elaborará una tabla tipo “Excel” 

con todos los datos recogidos por cada paciente para el correspondiente análisis 

de datos. 

 Por lo que se concluye que este estudio constará de dos partes:  

1) Recogida de datos: durará un total de 6 meses, comenzando desde 

octubre de 2023 hasta marzo de 2024. 

2)  Análisis de datos: la segunda parte, correspondiente al análisis de datos 

y redacción de conclusiones, que durará un total de 3 meses, desde abril 

2024 hasta junio del mismo año. 
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Cronograma: 

Tabla 1. 

TIEMPO DURACIÓN PROYECTO 

ACTIVIDADES AÑO 2023 AÑO 2024 

AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL 

Solicitud 

permisos 

            

Ejecución del 

trabajo de 

campo 

            

Análisis de 

datos e informe 

inicial 

            

Redacción final             

 

 

Instrumentos para valorar el delirio. 

Los instrumentos que se utilizarán para valorar el delirio en su conjunto serán 3 

escalas. 

• Escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale). 

• Escala ESCID (Escala de Conductas  Indicadoras de Dolor). 

• Escala CAM-ICU (Confusión Assement Methos for the Intensive Care 

Unit). 
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 Escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale): este instrumento lo 

utilizaremos para la monitorización tanto de la sedación como de la agitación. 

Esta consta de 10 puntos tanto positivos como negativos; los negativos 

indicarían nivel de sedación mientras que los positivos indicarían grado de 

agitación: 

• + 4: máxima agitación (estado ansioso y violento). 

• + 3: muy agitado (movimientos continuados con retirada de catéteres, 

tubo orotraqueal u otros dispositivos). 

• + 2: agitado (movimientos frecuentes y lucha con el respirador). 

• + 1: ansioso (inquieto). 

• 0: paciente despierto y tranquilo. 

• - 1: adormilado (se despierta y abre los ojos más de 10 segundos a la 

llamada). 

• - 2: sedación ligera (despierta a la llamada pero no mantiene los ojos más 

de 10 segundos). 

• - 3: sedación moderada (abre los ojos a la llamada pero no dirige mirada). 

• - 4: sedación profunda (apertura de ocular al dolor). 

• - 5:  Sin respuesta (no responde a la estimulación física).24  

 

Escala ESCID: como bien hemos puntualizado anteriormente es un instrumento 

para valorar el grado de dolor/confort de cada paciente. Esta escala consta de 5 

ítems conductuales:25 

1) musculatura facial (gesticulación de dolor, ceño fruncido, dientes apretados) 

siendo los valores: ausente:0, intermitente:1, continuo:2.  

2) tranquilidad: visualización del paciente para detectar movimientos corporales 

de posición antiálgicos o movimientos hacia la zona de dolor. Siendo los valores: 

ausente:0, intermitente:1, continuo:2 (más de 10 segundos). 25,26 

3) Tono muscular: si el paciente presenta rigidez muscular de los dedos de 

ambas extremidades mostrando una resistencia al movimiento pasivo. Siendo 

los valores: ausente:0, intermitente:1 (resistencia 2/3 sobre 5), continuo:2 

(resistencia 4/5 sobre 5). 25,26 
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4) Adaptación a la ventilación mecánica: ventilación sincrónica (valor 0), si se 

activan alarmas de forma autolimitadas (valor 1), si se activan alarmas de forma 

permanente y el paciente no se encuentra adaptado al respirador (valor 2). 25,26 

5) Confortabilidad:  capacidad de distraer al paciente que padece dolor. Siendo 

los valores: tranquilo relajado: 0, intermitente, se distrae con la voz y/o tacto:1, el 

paciente no se distrae con la interacción:2.25,26  

Esta escala tendrá una puntuación máxima de 10 considerándose dolor 

leve/moderado una puntuación de 1-3. Dolor moderado/grave entre 4-6. Y dolor 

muy intenso una puntuación >6. En el caso de obtener una puntuación de >6 

deberá ser tratado al momento de manera farmacológica y revaluarse 30 minutos 

después de la administración del tratamiento.25 

 

Tabla 2: Escala ESCID26 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

17 

 

Escala CAM-ICU. Esta escala se ha desarrollado exclusivamente para pacientes 

críticos con diversos grados de alerta27. Las características que evalúa son: 

• Estado mental alterado/fluctuante. 

• Falta de atención. 

• Estado de consciencia alterado 

• Pensamiento desorganizado.27 

Tabla 3: escala CAM-ICU:28  

Método de evaluación de confusión mental en la UTI [Internet]. Webflow.com. [citado el 19 de mayo de 2023]. 

Disponible en: https://uploads-

ssl.webflow.com/5b0849daec50243a0a1e5e0c/5bb41b57bfd9285cb4d84351_CAM_ICU_flowsheet_Spanish.pdf 
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Método de recogida de datos: 

Se crea una plantilla por paciente (anexo 1), con datos derivados del propio 

paciente tales como: edad, sexo, antecedentes relevantes (hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, dislipemia, obesidad u otros que puedan ser de interés). 

También en esta tabla quedará reflejado la sedoanalgesia administrada con cada 

paciente, ya sea en perfusión continua o bolos (propofol, midazolam, fentanilo, 

ketamina, dexdetomidina, morfina u otros). Finalmente, se anotará el resultado 

obtenido de cada tabla (RASS, ESCID Y CAM-ICU) y en caso de que el paciente 

padezca delirio se adjuntará una gasometría preferiblemente arterial para luego 

recoger datos relativos a acidosis/alcalosis respiratoria, metabólica o mixta, 

iónes (postasio, sodio, cloro), entre otros datos. 

Cabe destacar que cada planilla se depositará en una carpeta denominada 

“Delirio” en la que se archivará para la posterior recogida conjunta de datos. 

Participantes en la recogida de datos. 

Los encargados de realizar la recogida de datos son los propios enfermeros de 

la unidad. En esta unidad de instaurará el protocolo de la cumplimentación de 

las 3 escalas: CAM-UCI, RASS y ESCID.  Estas escalas se rellenarán una vez 

por turno, es decir una vez en la mañana, preferentemente a la hora del aseo del 

paciente y otra en el turno de noche, al comienzo de este para valorar cómo se 

encuentra el paciente cuando el profesional recibe el cambio de turno. 

El tiempo estimado en pasar los distintos instrumentos es de aproximadamente 

20 minutos a pie de cama del paciente. 

 

Variables para medir: 

Variables sociodemográficas:  

• Edad  

• Sexo.  

Variables relacionadas con el paciente:  

• Peso 
• Diagnóstico de ingreso  
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Antecedentes personales  

• Hipertensión arterial 

• Diabetes Mellitus 

• Obesidad 

• Otros 

Variables relacionadas con el tratamiento:  

• Tratamiento farmacológico 

• Ventilación mecánica invasiva o no invasiva  

Nivel de sedación 

• Escala RASS. 

Valoración del dolor: 

• Escala ESCID. 

Valoración del delirio 

• Escala CAM-ICU. 

Variables relacionadas con la gasometría arterial en el momento de  

padecer el delirio: 

• PH 

• PCO2 

• PO2 

• LAC 

• PAFI 

• NA+ 

• K+ 

• CL- 

• CA2+ 
 
 

Criterios de inclusión. 

Los criterios de inclusión serían todos los pacientes que estén ingresados en la 

Unidad de Cuidados Intensivos.  
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Criterios de exclusión  

• Pacientes que estén Intubados con un resultado en la escala Richmond 

Agitation Sedation Scale (RASS) de -4: sedación profunda (apertura de 

ocular al dolor) y  -5:  Sin respuesta (no responde a la estimulación física). 

• Pacientes que no obedezcan órdenes sencillas.  

 

Métodos estadísticos: 

La representatividad del conjunto de la muestra total recabada, al igual que la 

estimación de los valores muestrales recogidos en el protocolo se resumen con: 

las frecuencias y las frecuencias relativas para las variables nominales y con la 

mediana (máximo-mínimo) para las variables ordinales o de escala numérica que 

no sigan una distribución normal y con una media (DE) en el caso de que si siga 

una distribución normal. 

Para la comprobación de normalidad en el caso de las variables con escala 

numérica se realizará una observación de su histograma y se realizará la prueba 

de Kolmogorow-Smirnov de normalidad. 

En el caso de la inferencia de los datos totales recogidos se realizará mediante 

intervalos de confianza para las frecuentas relativas en el caso de las respuestas 

más representativas por su peso relativo dentro del conjunto de las respuestas 

posibles o de sus valores medios o medianos, dependiendo de si la escala es 

numérica. 

La significación estadística para la comparación de variables nominales 

categóricas se realizará mediante la prueba Chicuadrado de Pearson. Por otro 

lado, en el caso de las variables ordinales o en el caso de que no se siga una 

distribución normal se aplicará la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney. 

En el caso de que estas variables si sigan una distribución normal se empleará 

la estimación de la significación de las diferencias mediante la prueba de 

tStudent para las muestras que sean independientes. 

El nivel de significación con el que se trabajará en este estudio y dichas pruebas 

será de p≤ 0,05.  

La estadística de este proyecto de realizará mediante el paquete informatizado 

e procesamiento estadístico de datos SPSS 25.0TM de IBM CO® . 
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Consideraciones éticas. 

Se solicitará autorización a la Gerencia del Hospital Universitario de Canarias 

(HUC) en relación con la realización de dicho estudio (Anexo 2), así como al 

Comité Ético de investigación clínica del HUC (Anexo 3).  

Los datos que se obtengan de dicho estudio serán tratados con total 

confidencialidad y protección así como lo expone la “ Ley orgánica 3/2018, de 5 

de diciembre, de protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales.29 
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ANEXO 1: Recogida de datos. 

 

 

 

 

 

 

 
DATOS POR RECOGER 

VARIABLE   RESULTADO 

EDAD  

SEXO FEMENINO  MASCULINO  

PESO (KG)  

DIAGNÓSTICO DE 

INGRESO 

 

ANTECEDENTES 

PERSONALES 

RELEVANTES 

Hipertensión arterial  

Diabetes mellitus  

Dislipemia  

Obesidad  

Otros 

TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO 

(Sedación y analgesia) 

Porpofol  

Midazolam  

Fentanilo  

Dexdetomidina  

Ketamina  

Mortina:  

Pefusión continua Bolos 

Otros: 

Ventrilación Mecánica VMNI  VM  

Escala RASS Resultado  

Escala ESCID Resultado  

Escala CAM-ICU Delirio  

SI NO 

 Hiperactivo  Hipoactivo  Mixto  Subsíndrome  

En caso positivo, realizar gasometría arterial y adjuntarla al documento. 

ETIQUETA PACIENTE 
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ANEXO 2: Solicitud de autorización dirigida a la gerencia del Hospital 

Universitario de canarias. 

 

GERENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS. 

 

Servicio Canario de Salud. 

Gerencia del HUC 

Att. Sra. Directora Gerente. 

Fecha: 

Nos dirigimos a ustedes a través de esta carta con el fin de informarles sobre un 

estudio de investigación y para solicitar la autorización requerida, así como los 

permisos necesarios para la puesta en marcha del proyecto. 

El objetivo principal de este estudio es determinar el delirio en los pacientes 

ingresados en el área de Cuidados Intensivos. 

El proyecto, tendrá una duración total de 6 meses de trabajo de campo. Se 

comenzaría la recogida de datos en octubre de 2023 hasta marzo de 2024. 

Como investigadora principal de dicho proyecto solicito la autorización 

correspondiente para su realización. 

 

 

Atte: Patricia Candelaria Fariña Martín. 
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ANEXO 3. Carta de autorización al comité ético de investigación clínica 

del Hospital Universitario de Canarias. 

 

Fecha: 

Muy Sres. Nuestros. 

Me dirijo a ustedes con el fin de presentarles para valoración y veredicto el 

proyecto de investigación “El delirio en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Universitario de Canarias”. Evaluando el problema. 

Quedo a su disposición para cualquier tema que se precise. 

 

Atte: Patricia Candelaria Fariña Martín. 
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