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ABSTRACT

	 Delirium is a frequent and clinically significant complication in critically ill adult patients, with a high prevalence in intensive care units (ICUs) 
and a consistent association with increased mortality, prolonged duration of mechanical ventilation, longer hospital length of stay, and persistent 
cognitive impairment. Over the past decade, the management of delirium has undergone a paradigm shift, moving away from a pharmacology-
centered approach toward prevention, early detection, and the implementation of multicomponent non-pharmacological interventions. The 
aim of this narrative review is to provide a critical and up-to-date synthesis of the available scientific evidence on the diagnosis, prevention, and 
treatment of delirium in critically ill adult patients, integrating recommendations from major international clinical practice guidelines. Current 
evidence supports systematic daily assessment using validated tools, structured implementation of the ABCDEF bundle, and a restrictive, indivi-
dualized, and time-limited use of pharmacological therapy, reserved for selected cases of severe hyperactive delirium with safety concerns.
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RESUMEN

	 El delirium es una complicación frecuente y clínicamente relevante en el paciente crítico adulto, con elevada prevalencia en las unidades de 
cuidados intensivos (UCI) y una asociación consistente con aumento de la mortalidad, prolongación de la ventilación mecánica, mayor estancia 
hospitalaria y deterioro cognitivo persistente. Durante la última década, el abordaje del delirium ha experimentado un cambio de paradigma, 
desplazando el énfasis desde el tratamiento farmacológico hacia la prevención, la detección precoz y la implementación de intervenciones no 
farmacológicas multicomponente. El objetivo de esta revisión narrativa es sintetizar de forma crítica y actualizada la evidencia científica disponible 
sobre el diagnóstico, la prevención y el tratamiento del delirium en el paciente crítico adulto, integrando las recomendaciones de las principales 
guías de práctica clínica internacionales. La evidencia respalda la evaluación sistemática diaria mediante escalas validadas, la aplicación estructu-
rada del bundle ABCDEF y un uso restrictivo, individualizado y temporal del tratamiento farmacológico, reservado a situaciones seleccionadas de 
delirium hiperactivo grave con compromiso de la seguridad.
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Introducción

El delirium, también denominado síndrome confusional 
agudo, es un trastorno neuropsiquiátrico de inicio agu-
do y curso fluctuante, caracterizado por alteraciones de 

la atención, del nivel de conciencia y de la cognición, frecuen-
temente acompañado de pensamiento desorganizado y alte-
raciones perceptivas[1]. En el contexto de la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), constituye una de las complicaciones más 
prevalentes, con incidencias descritas entre el 30% y el 80%, 
particularmente elevadas en pacientes sometidos a ventilación 
mecánica[2]-[4].
	 La importancia clínica del delirium radica en su impacto pro-
nóstico. Numerosos estudios han demostrado su asociación in-
dependiente con mayor mortalidad hospitalaria y a largo plazo, 
incremento de la duración de la ventilación mecánica, prolon-
gación de la estancia en UCI y hospitalaria, aumento de los cos-
tes sanitarios y deterioro cognitivo persistente tras el alta[5]-[8]. 
En este sentido, el delirium se reconoce actualmente como un 
componente central del síndrome post-UCI, con implicancias 
funcionales, cognitivas y sociales de largo alcance.
	 A pesar de su elevada prevalencia y relevancia clínica, el 
delirium continúa siendo infradiagnosticado y, con frecuencia, 
manejado de forma inadecuada. En la última década, la acu-
mulación de evidencia científica ha impulsado un cambio sus-
tancial en su abordaje, priorizando estrategias preventivas y no 
farmacológicas frente al uso rutinario de fármacos. El objetivo 
de esta revisión es ofrecer una actualización integral y crítica 
del manejo del delirium en el paciente crítico adulto, con un 
enfoque práctico y alineado con la evidencia contemporánea.

Metodología

	 Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica 
publicada entre enero de 2015 y enero de 2025. La búsqueda 
bibliográfica se llevó a cabo en las bases de datos PubMed/
MEDLINE, Scopus y Cochrane Library, utilizando combinaciones 
de términos MeSH y texto libre relacionados con delirium, criti-
cal care, intensive care unit, prevention, management, sedation 
y antipsychotics.
	 Se priorizaron ensayos clínicos aleatorizados, revisiones sis-
temáticas, metaanálisis y guías de práctica clínica elaboradas 
por sociedades científicas internacionales. Se incluyeron estu-
dios realizados en población adulta crítica, médica y quirúrgica. 
Se excluyeron estudios centrados en población pediátrica, deli-
rium perioperatorio fuera del ámbito de la UCI y publicaciones 
no disponibles en texto completo. Dada la naturaleza narrativa 
del trabajo, no se realizó análisis cuantitativo ni evaluación for-
mal del riesgo de sesgo.

Diagnóstico del delirium en la UCI

	 El diagnóstico del delirium en el paciente crítico debe ba-
sarse en una evaluación sistemática y protocolizada. Las guías 
internacionales recomiendan valorar de forma rutinaria el ni-
vel de sedación mediante escalas validadas, como la Richmond 
Agitation-Sedation Scale (RASS), y realizar cribado de delirium 
en todos los pacientes con un RASS superior a -3[9].
	 Las herramientas más utilizadas y validadas en el ámbito de 

la UCI son el Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-
ICU) y el Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC), 
ambas con adecuada sensibilidad, especificidad y factibilidad 
para su aplicación repetida por personal entrenado[10],[11]. 
La evaluación sistemática resulta especialmente relevante para 
la detección del delirium hipoactivo, la forma más frecuente 
y habitualmente infradiagnosticada, asociada además a peor 
pronóstico.
	 El diagnóstico debe complementarse con una evaluación 
etiológica dirigida, orientada a identificar factores precipitantes 
potencialmente reversibles, como hipoxemia, infección, dolor 
insuficientemente tratado, alteraciones metabólicas, abstinen-
cia de sustancias o efectos adversos farmacológicos.

Prevención del delirium

	 La prevención constituye la estrategia más eficaz para redu-
cir la incidencia y el impacto del delirium en la UCI. La evidencia 
más robusta respalda la implementación de intervenciones no 
farmacológicas multicomponente, destacando el bundle ABC-
DEF, que integra el manejo adecuado del dolor, la interrupción 
diaria de la sedación, la preferencia por sedantes no benzo-
diacepínicos, la evaluación sistemática del delirium, la moviliza-
ción precoz y la participación de la familia[12]-[15].
	 Estudios prospectivos y metaanálisis han demostrado que la 
aplicación consistente de este enfoque se asocia a una reduc-
ción significativa de la incidencia y duración del delirium, así 
como a una disminución de los días de ventilación mecánica y 
de la estancia en UCI[13],[16]. Entre los componentes con ma-
yor impacto independiente destacan la movilización precoz y la 
evitación de la sedación profunda prolongada.
	 Otras medidas preventivas relevantes incluyen la optimi-
zación del ciclo sueño-vigilia, la reducción del ruido ambiental 
nocturno, la exposición a luz natural durante el día, la reorien-
tación frecuente del paciente y la corrección de déficits senso-
riales.
	 En cuanto a la prevención farmacológica, ensayos clínicos 
aleatorizados han demostrado que el uso profiláctico de halo-
peridol no reduce la incidencia de delirium ni mejora la super-
vivencia, por lo que no se recomienda su utilización sistemáti-
ca[17]. La dexmedetomidina, empleada como sedante, se ha 
asociado a una menor incidencia de delirium en comparación 
con benzodiacepinas, aunque sin beneficio demostrado en 
mortalidad y con un perfil de efectos adversos hemodinámicos 
que obliga a individualizar su indicación[18]-[20]. La melatonina 
y su agonista ramelteón han mostrado resultados prometedo-
res, si bien la calidad global de la evidencia sigue siendo limita-
da[21]-[23].

Tratamiento del delirium

	 El tratamiento del delirium establecido en el paciente crí-
tico debe centrarse prioritariamente en el abordaje etiológico 
y en el refuerzo de las intervenciones no farmacológicas. La 
identificación y corrección de los factores precipitantes resulta 
fundamental y, en muchos casos, suficiente para la resolución 
del cuadro.
	 La evidencia contemporánea cuestiona el beneficio del tra-
tamiento farmacológico específico del delirium en la UCI. Ensa-
yos clínicos aleatorizados han demostrado que ni el haloperidol 
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ni los antipsicóticos atípicos reducen la duración del delirium 
ni mejoran desenlaces clínicos relevantes[24],[25]. En conse-
cuencia, su uso debe reservarse exclusivamente para el control 
sintomático del delirium hiperactivo grave, cuando exista riesgo 
para la seguridad del paciente o del personal sanitario. En estos 
casos, se recomienda emplear la dosis mínima eficaz, durante el 
menor tiempo posible y con monitorización estrecha de efectos 
adversos, especialmente la prolongación del intervalo QT.
	 La dexmedetomidina puede considerarse como alternativa 
sedante en pacientes con delirium que requieren sedación con-
tinua, tras una valoración individualizada del balance beneficio-
riesgo.
	 La Figura 1 resume de forma esquemática un algoritmo 
práctico para el manejo del delirium en el paciente crítico adul-
to, integrando la evaluación sistemática, las medidas no farma-

cológicas y la indicación restrictiva del tratamiento farmacológi-
co.

Discusión

	 La evidencia acumulada en la última década ha transforma-
do de manera sustancial el manejo del delirium en el paciente 
crítico adulto. Existe un consenso creciente en que la preven-
ción y las intervenciones no farmacológicas constituyen el pilar 
del abordaje, mientras que el tratamiento farmacológico des-
empeña un papel limitado y fundamentalmente sintomático.
	 La implementación sistemática de estrategias multicom-
ponente, como el bundle ABCDEF, ha demostrado beneficios 
clínicamente relevantes, aunque su adopción continúa siendo 

Figura 1. Algoritmo de manejo del delirium en el paciente crí-
tico adulto.
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un desafío en muchas UCI debido a barreras organizativas y de 
recursos. Asimismo, el delirium hipoactivo sigue representando 
un reto diagnóstico, reforzando la necesidad de integrar el cri-
bado diario en la práctica asistencial habitual.
	 Persisten lagunas de conocimiento relevantes, especialmente 
en relación con el seguimiento a largo plazo de los pacientes que 
han presentado delirium en la UCI y con la identificación de bio-
marcadores que permitan una detección más precoz y objetiva.

Conclusiones

	 El delirium en el paciente crítico adulto es una entidad fre-
cuente y con importantes repercusiones pronósticas. La eviden-
cia actual respalda un enfoque centrado en la prevención, la 
detección precoz y la aplicación sistemática de intervenciones 
no farmacológicas multicomponente. El tratamiento farmaco-
lógico debe reservarse para situaciones seleccionadas y utili-
zarse de forma restrictiva y temporal. La implementación de 
protocolos basados en la evidencia constituye una oportunidad 
clave para mejorar la calidad asistencial y los resultados clínicos 
en las unidades de cuidados intensivos.
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