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PROTOCOLO PARA LA VALORACIÓN DEL PACIENTE 
 EN U.C.I. CON AGITACIÓN Y DELIRIO 

JUSTIFICACIÓN 

 
     El delirio es el trastorno psiquiátrico más frecuente en la 
U.C.I. (31% de los ingresados). Está presente en el 60-80% 

de los pacientes ventilados. El 40% lo mantienen al alta. 
     Esto incrementa los días de estancia en U.C.I. (un 
promedio de 9 días), los costes sanitarios derivados así como 
la mortalidad a largo plazo. El delirio sin control se ha 

asociado al desarrollo posterior del trastorno de estrés post -
traumático (TEPT). 
     Los protocolos actuales de sedación y analgesia en U.C.I. 
recomiendan la monitorización diaria del paciente para la 

existencia de delirio. 

OBJETIVOS 

 
- Asegurar un óptimo nivel de seguridad con comodidad reduciendo la 

respuesta al estrés y facilitando la adaptación a los procedimientos 

diagnósticos, terapéuticos y a los cuidados de enfermería.  
- Garantizar la seguridad del paciente con procedimientos  de 

actuación relativos a la inmovilización (contención mecánica y/o 
administración de fármacos). Grado de recomendación fuerte. Nivel 

de evidencia bajo (1C). 
- Optimizar el sueño. Grado de recomendación fuerte. Nivel de 

evidencia moderado (1B). 
- Minimizar los recuerdos desagradables de la estadía en U.C.I. 

- Reducir los días de estancia en U.C.I. 
- Minimizar el impacto sobre la enfermedad crítica subyacente. 
 

MATERIAL Y MÉTODO 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

OBSERVACIONES  
 
     La naturaleza crítica de la enfermedad subyacente 
y las limitaciones en la comunicación verbal en la 

U.C.I. hacen difícil la valoración cognitiva de los 
pacientes. 

 
 

 

SI PUNTUACIÓN RASS ENTRE  -3 Y +4 

VALO RACIÓN CON LA ESCALA CAM-ICU 
(Grado de recomendación fuerte. Nivel de 

evidencia moderado (1B) 

ESCALA CAM-ICU 
1. COMIENZO AGUDO Y FLUCTUANTE DEL ESTADO MENTAL 

          ¿Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental basal? ¿Su 
conducta fluctúa durante el día (trastornos conductuales que van y vienen)? Se 
obtienen historiando al familiar o cuidador. 
2. INATENCIÓN 

          Respuesta positiva a la siguiente pregunta: ¿tiene dificultad el paciente 
para enfocar la atención, es decir, se distrae fácilmente o es incapaz de 
mantener la atención en lo que está haciendo? 
3. PENSAMIENTO DESORGANIZADO 

          Respuesta positiva a la pregunta ¿ha sido el curso del pensamiento 
desorganizado o incoherente, con conversación incoherente, flujo ilógico o 
confuso de ideas o desviación impredecible de tema a tema? 
4. TRASTORNO DEL NIVEL DE CONCIENCIA 

          Es positivo si la respuesta es distinta a “alerta” al responder a la 
pregunta: ¿En general, como graduaría el nivel de conciencia del paciente? 
Respuestas posibles: Alerta, hiperalerta, somnoliento, estuporoso o en coma. 

 

CONCLUSIONES  
 
     La escala CAM-ICU constituye una valiosa herramienta en el diagnóstico del 
delirio y su aplicación debe extenderse entre el personal de enfermería para poner 

en marcha las medidas que minimicen las consecuencias derivadas de su 
desarrollo. 
      

 

 
 


