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El uso de quetiapina como adyuvante para el 
control del delirium en el destete de sedación 
en pacientes con ventilación mecánica invasiva 
en la Unidad de Cuidados Intensivos
Quetiapine as an adjuvant for the control of delirium during the weaning of sedation in 
patients with invasive mechanical ventilation in the Intensive Care Unit
O uso de quetiapina como coadjuvante para o controle do delirium no desmame da sedação 
em pacientes com ventilação mecânica invasiva na Unidade de Terapia Intensiva
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(95%CI 0.38-5.22) for delirium control. 75% (n = 60) of patients with invasive 
mechanical ventilation received adjuvant treatment with quetiapine during their 
stay in the ICU. There were no significant differences in the use of quetiapine in 
relation to sex, age, reason for admission, surgical history, PRE-DELIRIC, days 
of sedation, or days of IMV.
Conclusion: the findings suggested that quetiapine is effective for the 
management of delirium in ICU patients under VMI, but not superior to other 
pharmacological and non-pharmacological measures used in our unit.
Keywords: delirium, quetiapine, weaning, sedation, mechanical ventilation.

RESUMO
Introdução: o delirium é a manifestação mais comum de disfunção cerebral no 
paciente em estado crítico e é uma manifestação comumente subidentificada 
e negligenciada na UTI. O controle do delirium é uma das metas terapêuticas 
na UTI; no entanto, o momento de iniciar um determinado medicamento ainda 
não é conhecido.
Os antipsicóticos atípicos estão começando a substituir os agentes 
neurolépticos, como o haloperidol, no tratamento de condições psiquiátricas, 
devido ao seu perfil de segurança mais favorável.
Material e métodos: o estudo incluiu 80 pacientes com ventilação mecânica 
invasiva por mais de 24 horas e UTI CAM positiva. O objetivo principal foi analisar 
a eficácia do uso da quetiapina como adjuvante farmacológico para o controle do 
delirium durante o desmame da sedação. Os objetivos secundários foram avaliar a 
duração do delirium, o uso de sedoanalgesia e o tempo para o desmame da VMI.
Resultados: 83.8% (n = 67) dos pacientes tiveram controle adequado do 
delirium. Observou-se que os pacientes que receberam quetiapina tiveram uma 
razão de chances de 1.42 (IC 95% 0.38, 5.22) para o controle do delirium. 
75% (n = 60) dos pacientes com VMI receberam tratamento adjuvante com 
quetiapina durante sua permanência na UTI. Não houve diferenças significativas 
no uso da quetiapina em relação a sexo, idade, motivo da admissão, histórico 
cirúrgico, PREDELIRIC, dias de sedoanalgesia ou dias de VMI.
Conclusão: os resultados sugerem que a quetiapina é eficaz no tratamento do 
delirium em pacientes de UTI sob VMI, mas não é superior a outras medidas 
farmacológicas e não farmacológicas usadas em nossa unidade.
Palavras-chave: delirium, quetiapina, desmame, sedoanalgesia, ventilação 
mecânica invasiva.

Abreviaturas:
CAM = Confusion Assessment Method (método de evaluación 
de la confusión)
CAM-ICU = CAM for the Intensive Care Unit (CAM para la 
Unidad de Cuidados Intensivos)
IC95% = intervalo de confianza de 95%
IQR = rango intercuartílico
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
VMI = ventilación mecánica invasiva
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El delirium es la manifestación más común de disfun-
ción cerebral en el paciente crítico, ésta es una mani-

RESUMEN
Introducción: el delirium es la manifestación más común de disfunción cerebral 
en el paciente crítico, ésta es una manifestación generalmente poco identificada 
y desatendida en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). El control del delirium 
es uno de los objetivos terapéuticos dentro de las UCI; sin embargo, establecer 
el tiempo de inicio de un determinado fármaco aún no se conoce. Los antipsi-
cóticos atípicos están comenzando a reemplazar a los agentes neurolépticos 
como el haloperidol para el tratamiento de condiciones psiquiátricas como re-
sultado de su perfil de seguridad más favorable.
Material y métodos: el estudio incluyó 80 pacientes con ventilación mecáni-
ca invasiva por más de 24 horas y CAM-ICU positivo. El objetivo principal fue 
analizar la eficacia del uso de quetiapina como adyuvante farmacológico para 
el control del delirium, durante el destete de la sedación. Como objetivos secun-
darios se evaluó la duración del delirium, uso de sedoanalgesia y tiempo para 
destete de ventilación mecánica invasiva (VMI).
Resultados: 83.8% (n = 67) de los pacientes tuvieron un adecuado control del 
delirium. Se observó que los sujetos que recibieron quetiapina tuvieron una razón 
de momios de 1.42 (IC95% 0.38-5.22) para control del delirium. Setenta y cinco 
por ciento (n = 60) de los pacientes con VMI recibió tratamiento coadyuvante con 
quetiapina durante su estancia en la UCI. No hubo diferencias significativas en el 
uso de quetiapina en relación con el sexo, edad, motivo de ingreso, antecedente 
quirúrgico, PRE-DELIRIC, días de sedoanalgesia, ni días de VMI.
Conclusión: los hallazgos sugirieron que la quetiapina es eficaz para el manejo 
del delirium en pacientes de la UCI bajo VMI, pero no superior a otras medidas 
farmacológicas y no farmacológicas utilizadas en nuestra unidad.
Palabras clave: delirium, quetiapina, destete, sedoanalgesia, ventilación me-
cánica invasiva.

ABSTRACT
Introduction: delirium is the most common manifestation of brain dysfunction 
in critically ill patients; this is a manifestation that is commonly under-identified 
and neglected in the ICU. Control of delirium is one of the therapeutic objectives 
within the ICU; however, establishing the onset time of a given drug is not yet 
known. Atypical antipsychotics are beginning to replace agents neuroleptics 
such as haloperidol for the treatment of psychiatric conditions as a result of its 
more favorable safety profile.
Material and methods: the study included 80 patients under invasive 
mechanical ventilation for more than 24 hours and positive CAM-ICU. The 
main objective was to analyze the effectiveness of the use of quetiapine 
as a pharmacological adjuvant for the control of delirium, during weaning 
from sedation. Secondary objectives were the duration of delirium, use of 
sedoanalgesia, and time to wean from IMV.
Results: 83.8% (n = 67) of patients had adequate control of delirium. It was 
observed that patients who received quetiapine had an odds ratio of 1.42 
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festación comúnmente poco identificada y desatendida 
dentro del espectro de disfunción orgánica en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI). Por un lado, los esque-
mas de sedoanalgesia permiten la ventilación mecáni-
ca, pero por otro contribuyen al desarrollo del delirium. 
Además, la desorientación temporal y espacial a menu-
do se considera la norma en pacientes bajo sedación, 
que pueden estar en salas de la UCI sin ventanas o con 
vista directa al exterior. Estos factores conducen a una 
indiferencia sobre esta forma de disfunción cerebral que 
resulta en el sufrimiento del paciente mucho más allá 
del alta de la UCI que es vinculado a un mayor riesgo 
de muerte e impone una carga adicional a la familia y 
los cuidadores.1

Salluh y colaboradores, en su revisión y metaanálisis 
de 2015, identificaron la presencia de delirium en 5,280 
de 16,595 (31.8%) pacientes en estado crítico en 42 
estudios. En comparación con los sujetos de control sin 
delirium, los pacientes con delirium tuvieron una mor-
talidad significativamente mayor durante su estancia, 
así como mayor duración de la ventilación mecánica y 
de la estadía en la UCI y en el hospital. Los estudios 
disponibles indican una asociación entre el delirium y el 
deterioro cognitivo después del alta.2

La predicción temprana del desarrollo de delirium 
en el paciente crítico puede facilitar el uso de medi-
das preventivas destinadas a reducir la incidencia de 
éste en la UCI entre los pacientes clasificados como de 
alto riesgo. Esto se puede realizar utilizando el modelo 
PRE-DELIRIC, el cual arroja su riesgo para la duración 
completa de su estadía en la UCI.3

En 2018, la Sociedad de Medicina Crítica (SCCM, 
por sus siglas en inglés) publicó las Pautas de prác-
tica clínica para la prevención y el manejo del dolor, 
la agitación/sedación, el delirium, la inmovilidad y la in-
terrupción del sueño en pacientes adultos en la UCI, 
conocidas como pautas PADIS; con base en éstas, la 
SCCM sugiere no usar tratamiento farmacológico para 
la prevención del delirium. Aunque las guías sugieren 
no utilizar las intervenciones farmacológicas menciona-
das anteriormente, la calidad de la evidencia es baja.4

El control del delirium es uno de los objetivos tera-
péuticos dentro de las unidades de cuidados intensivos; 
sin embargo, establecer el tiempo de inicio de un deter-
minado fármaco aún no se conoce. Los antipsicóticos 
atípicos están comenzando a reemplazar a los agentes 
neurolépticos como el haloperidol para el tratamiento 
de condiciones psiquiátricas como resultado de su perfil 
de seguridad más favorable.5 Por esta razón, en nues-
tro trabajo de investigación se compara la eficacia del 
uso de quetiapina como adyuvante durante el retiro de 
sedación, en un grupo específico de pacientes crítica-
mente enfermos, teniendo en consideración el uso de 
esquemas de sedoanalgesia como factor predisponente 
de delirium.

DELIRIUM

Definición

Según el Manual diagnóstico y estadístico de trastor-
nos mentales (DSM-5), el delirium del latín «delirare» 
(salirse de la línea), se define como una alteración de 
la atención (principal característica obligatoria) que se 
desarrolla durante un periodo de tiempo corto.

1. 	Se asocia con alteraciones en la cognición que no 
se explican mejor por otro trastorno neurocognitivo 
preexistente, establecido o en evolución.

2. 	No ocurre en el contexto de un trastorno que afecte 
gravemente el nivel del estado de despierto.

3. 	Sin evidencia en la historia clínica, examen físico o 
hallazgos de laboratorio que indiquen que la altera-
ción es una consecuencia fisiológica directa de otra 
condición médica, intoxicación por sustancias o abs-
tinencia.

Si uno o más de los criterios de delirio faltan, se 
puede hacer un diagnóstico de delirium subsindrómi-
co para que el manejo sea similar. Es importante con-
siderar diagnósticos diferenciales como síndrome por 
abstinencia de alcohol (delirium tremens), interrupción 
de antipsicóticos en pacientes que sufren de enferme-
dades mentales, alucinaciones aisladas asociadas con 
el uso de opioides o privación del sueño.6,7

El delirium se cataloga como un cuadro de insuficien-
cia cerebral aguda que incapacita al paciente a diferen-
ciar la realidad en la que se encuentra y le predispone a 
presentar ideas extrañas que alteran su comportamiento 
y puede inducir a complicaciones hospitalarias.8 Dentro 
de sus complicaciones destacadas se encuentran: pro-
longación de tiempo de hospitalización, lesiones auto-
infligidas, preocupación de red familiar y apoyo, mayor 
utilización de recursos hospitalarios, existiendo riesgo 
de aumento de mortalidad, por tal razón, es necesario 
que se realice una evaluación adecuada para detectar 
de forma precoz el delirium en el paciente crítico.9

Tipos

El delirium engloba muy diferentes estados de excita-
ción, clásicamente se dividía en tres tipos, pero recien-
temente podemos identificar hasta cinco tipos.10,11

Delirium hipoactivo. Representa alrededor de 40% 
de los casos, más común en pacientes mayores a 65 
años, se caracteriza por inactividad, lentitud psicomo-
triz, lenguaje lento, inexpresivo, letargia, apatía, bradip-
siquia, generalmente secundario a causas metabólicas; 
es el más difícil de identificar y el que más confusión 
ocasiona al momento de su sospecha y diagnóstico.12
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Delirium hiperactivo. Representa 1.6-3% de los ca-
sos, siendo el más fácil de identificar, se caracteriza por 
agitación, inquietud, agresividad, altamente combativo 
y con presencia de alucinaciones.

Delirium mixto. Se reporta su incidencia hasta en 
54%, siendo el tipo más común, una combinación del 
hipoactivo e hiperactivo, se caracteriza por alteracio-
nes en el ciclo sueño-vigilia. Asociado a pacientes con 
patologías vasculares cerebrales o con antecedentes 
psiquiátricos.11

Delirium subsindrómico. Se reporta en la literatura 
hasta en 30% de los casos, predomina en la población 
geriátrica, nunca desarrollan todos los síntomas nece-
sarios para el diagnóstico de delirium de acuerdo con 
la definición revisada previamente, pero presentan sín-
tomas asociados a este estado aparentemente normal 
tales como: ansiedad, irritabilidad, somnolencia, pensa-
miento desorganizado, además de pesadillas durante 
el sueño de manera frecuente. Ocurre en pacientes con 
riesgos similares a los observados con delirium y tiene 
resultados clínicos asociados que son intermedios.

Delirium persistente. Curso prolongado descrito 
en escenarios clínicos o patológicos de curso crónico, 
entre ellos pacientes con deterioro cognitivo basal, por 
patologías psiquiátricas, psicológicas, neurológicas que 
experimentan delirium como secuelas de nuevos proce-
sos intracraneales, tales como: accidentes cerebrovas-
culares, traumatismos de cráneo, exéresis de tumores 
cerebrales que dejaron secuelas.13

Epidemiología

La prevalencia del delirium varía considerablemente 
de acuerdo con el contexto según el paciente, grupo 
y escenario. Gibb y colaboradores, en su metaanálisis 
de 2020, encontraron prevalencia de 23% en pacien-
tes hospitalizados de manera generalizada y esta cifra 
incrementa hasta 75 a 80% en pacientes en áreas de 
cuidados intensivos en relación con diversas causas.14

En pacientes postquirúrgicos, se reporta su preva-
lencia de acuerdo con su estado previo de salud, lle-
gando hasta cifras ≥ 20% en pacientes de alto ries-
go o sometidos a cirugía mayor o de urgencia.15 En 
pacientes sometidos a cirugía cardiaca, la prevalencia 
reportada varía de acuerdo con el tipo de procedimien-
to: 24% en revascularización coronaria, 21.4% para 
cirugía valvular abierta y 7.2% en reemplazo valvular 
aórtico transcatéter.16

En contexto de pacientes en cuidados paliativos hos-
pitalizados se reportan prevalencias altas de delirium, 
éstas van desde 6 hasta 74%; otra revisión sobre el 
tema reportó prevalencia de 59-88%, mientras que, en 
pacientes no hospitalizados, es de 4-12%.17

Como se comentó previamente, la prevalencia del 
delirium es alta en cuidados intensivos; en una revisión 

sistemática que incluyó estudios de América, Europa 
y Asia, se reportó prevalencia del 31.8% en pacientes 
ventilados y no ventilados mecánicamente.18 La pre-
valencia de delirium en pacientes con ventilación me-
cánica es de 50 a 83%, se cataloga como una causa 
principal para la presencia del delirium, probablemente 
relacionado con la necesidad de uso de sedoanalge-
sia y, en ocasiones, relajación muscular, para lograr un 
adecuado acople ventilatorio.19,20

El rango tan amplio en la prevalencia del delirium en 
todos los entornos refleja la interacción entre el tipo de 
pacientes y el número y gravedad de los factores pre-
cipitantes.

Factores de riesgo

Podemos dividir los factores de riesgo para delirium en 
dos grupos: factores premórbidos del paciente, y facto-
res precipitantes, los cuales a su vez se dividen en fac-
tores relacionados al padecimiento o enfermedad y fac-
tores que ocurren posterior a la admisión hospitalaria.10

Factores premórbidos

Los factores predisponentes para delirium son: edad 
avanzada, deterioro cognitivo, demencia, bajo nivel 
educativo, alta carga de comorbilidad, fragilidad, dis-
capacidad visual-auditiva, depresión y trastornos psi-
quiátricos, uso de sustancias (alcohol, drogas ilícitas, 
opioides, benzodiacepinas), mal estado nutricional, an-
tecedente de delirium. El riesgo total depende del nú-
mero de factores de riesgo en cada individuo y, en su 
caso, su gravedad.21,22

Además, por medio de estudios de neuroimagen, se 
ha relacionado el delirium en pacientes con atrofia ce-
rebral y enfermedades con mayor afección en sustan-
cia blanca.23 No se han identificado genes asociados 
con el riesgo de delirium, aunque hay pocos estudios 
al respecto.24

Factores precipitantes

En general podemos agrupar los precipitantes dentro 
de cuatro categorías, la primera los relacionados con in-
sultos debidos a hospitalización en general como infec-
ciones, deshidratación, alteraciones en balance iónico, 
lesión renal aguda, falla hepática, abstinencia farmaco-
lógica o de alcohol, crisis convulsivas y falla cardiaca; 
durante el curso de la hospitalización además el uso de 
dispositivos invasivos como sondas y catéteres, suje-
ción, insomnio, inmovilidad, riesgo de caídas y el uso 
de medicamentos (opioides, benzodiacepinas, agentes 
anticolinérgicos, etcétera).25

Por otro lado, tenemos los factores en el paciente 
quirúrgico como: el dolor, íleo, transfusiones, tipo de ci-
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rugía (cardiovascular, abdominal, aorta, artroplastias, 
urgencias) y el estrés postquirúrgico.26

En el contexto del paciente críticamente enfermo, se 
relacionan la gravedad de la enfermedad, la admisión 
imprevista a cuidados intensivos, el uso de polifarma-
cia, falta de comunicación con familia y sedoanalgesia 
en infusión. Por último, uno de los factores más relacio-
nados con el delirium en la UCI es la ventilación mecá-
nica y su duración, influye además el fallo de la ventila-
ción mecánica no invasiva (VMNI).19

Muchos de estos factores pueden coexistir en los di-
ferentes escenarios de acuerdo con el paciente condi-
cionando la presencia de delirium.

Fisiopatología

Hay múltiples factores y procesos que influyen en el 
desarrollo del delirium como la hipoxia, inflamación y 
sedación entre muchos más, por lo que desenredar la 
contribución de cada uno de sus desencadenantes en 
estudios clínicos es posible sólo de manera limitada.27

En general, el delirium se asocia con debilitamiento 
de redes cerebrales, lo cual altera su integración. Es-
clarecer su fisiopatología es complejo, por lo que se 
han postulado una serie de teorías para explicar sus 
mecanismos de manera interconectada entre ellas, las 
principales son la hipótesis neuroinflamatoria, envejeci-
miento neuronal, estrés oxidativo, deficiencia de neuro-
transmisores, neuroendocrina, desregulación diurna y 
desconexión neuronal.9

Wilson y colaboradores, en su revisión, abordan 
cada una de las teorías mencionadas previamente y 
proponen la siguiente explicación de estos mecanismos 
a grandes rasgos, iniciando por inflamación sistémica 
(que implica un aumento de los proinflamatorios circu-
lantes, citocinas como IL-1, IL-1β y factor de necrosis 
tumoral [TNF], patrones moleculares asociados a pa-
tógenos y daños, etcétera), hipoxemia, alteración del 
flujo sanguíneo, alteración de la perfusión tisular y alte-
ración del metabolismo (hipernatremia, hiponatremia e 
hipoglucemia). Dada su presentación clínica en varios 
subtipos del delirium, se asume que existe alteración de 
la función en el sistema excitatorio ascendente; sus nú-
cleos distribuidos en el mesencéfalo y el tronco del en-
céfalo tienen un fuerte impulso colinérgico que va desde 
el tegmento hasta el tálamo para la excitación cortical 
y múltiples núcleos monoaminérgicos que activan la 
corteza y además modulan e integran la activación cor-
tical. En cuanto a fármacos, destacando hipnóticos y 
anestésicos GABAérgicos, fármacos anticolinérgicos y 
antihistamínicos, pueden alterar sustancialmente la ex-
citación cortical y de esta manera contribuir al delirium. 
La microglía puede ser alterada por patología existente 
en el cerebro y por la inflamación aguda, estimulando 
la secreción de más moléculas proinflamatorias como 

citocinas, especies reactivas de oxígeno y especies re-
activas de nitrógeno en el tejido cerebral circundante. 
Estos mediadores pueden afectar directamente la fun-
ción neuronal, pero también actúan directamente sobre 
los astrocitos, los cuales pueden perder aspectos del 
apoyo del metabolismo energético que proporcionan a 
las funciones neuronales. La vasculatura cerebral pue-
de verse afectada, tanto por patología degenerativa 
existente como por factores estresantes superpuestos, 
los cuales conducen a lesión endotelial y alteraciones 
en la barrera hematoencefálica; con esto, el suministro 
vascular de oxígeno y glucosa también puede deterio-
rarse debido a disfunción microvascular y/o deterioro 
del acoplamiento neurovascular, contribuyendo a la in-
suficiencia metabólica (bioenergética). Todos estos me-
canismos contribuyen a la disfunción neuronal aguda y 
su consiguiente desintegración.10

Modelos de predicción y diagnóstico 
de delirium en la UCI

A pesar de que el delirium es altamente prevalente en 
la UCI, varios estudios han reportado su falta de identi-
ficación por el personal hasta en 70% de los casos, esto 
retrasa el diagnóstico y tratamiento y se relaciona con 
aparición de complicaciones, como prolongación de la 
ventilación mecánica, estancia en la UCI y mortalidad.28

Las guías y pautas de manejo internacionales reco-
miendan utilizar escalas validadas como herramientas 
indispensables para el diagnóstico oportuno del deli-
rium. Más de 50 herramientas de evaluación del deli-
rium han sido desarrolladas, cada una con propósitos 
específicos. El estándar de referencia para el diagnós-
tico de delirium consiste en la evaluación especializada 
del paciente por un psiquiatra mediante la aplicación 
de los criterios DSM-5 TR (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders Fifth Edition-Revised); sin 
embargo, este abordaje en el contexto del paciente crí-
ticamente enfermo es poco práctico, ya que se encuen-
tran bajo condiciones particulares. En la UCI contamos 
con instrumentos de diagnóstico objetivos, confiables, 
reproducibles, con un buen acuerdo interobservador y 
que el personal puede aplicar en forma rápida, seriada 
y sistemática, lo que permite detectar precozmente la 
presencia de delirium.29 En la UCI las herramientas más 
utilizadas y con mejor validación son PRE-DELIRIC y 
CAM-ICU, las cuales se comentarán a detalle.

PRE-DELIRIC

El modelo de predicción del delirium en pacientes de la 
UCI (PRE-DELIRIC) fue desarrollado y validado en una 
gran cohorte de pacientes holandeses en la UCI. Este 
modelo, que se calibró recientemente en una cohorte 
multinacional, predice de forma fiable el riesgo de de-
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lirium de los pacientes de la UCI, implica 10 variables 
evaluadas a las 24 horas de ingreso a la UCI, incluyen-
do edad, escala APACHE-II, coma (RASS -4/-5 más de 
ocho horas), categoría de admisión (quirúrgica, médi-
ca, trauma, neurológica), infección, acidosis metabólica, 
uso de morfina, uso de sedantes, ingreso de urgencia y 
urea. La capacidad pronóstica del modelo para discrimi-
nar entre pacientes con y sin delirium se estimó utilizan-
do el área bajo la curva (AUROC) que resultó de 0.87 y 
en su calibración de 0.75. Se estadifica cuatro grupos 
de riesgo diferentes: riesgo bajo, moderado, alto y muy 
alto.30 Investigadores han validado PRE-DELIRIC en 
una UCI general de Suecia, y los resultados mostraron 
un AUROC de 0.77.31 Wassenaar y asociados recluta-
ron 2,178 pacientes de 11 UCI en siete países y mostra-
ron que PRE-DELIRIC tenía un AUROC de 0.74.3

CAM-ICU

En 1990 Inouye y colaboradores desarrollaron la prime-
ra herramienta objetiva, sencilla y de uso rápido basada 
en los principios del manual de diagnóstico de trastor-
nos mentales (DSM-III) y la denominaron CAM por sus 
siglas en inglés Confusion Assessment Method. Con 
valores de sensibilidad de 94-100%, especificidad de 
90-95%; el valor predictivo positivo (VPP) de 91-94%; 
el valor predictivo negativo (VPN) de 90-100%; y la fia-
bilidad entre observadores, que fue del 0.81-1.0. Con 
estos resultados se realizó la validación de esta herra-
mienta; sin embargo, con la importante limitación en 
cuanto al paciente críticamente enfermo de requerir de 
comunicación verbal para su aplicación.32

Posteriormente en el 2001, Ely y asociados llevaron 
a cabo un estudio con una versión modificada del CAM, 
teniendo como referencia los criterios diagnósticos del 
DSM-IV, para usar en pacientes críticamente enfermos 
denominado CAM-ICU (CAM for the Intensive Care 
Unit). Fue desarrollado con base en las cuatro caracte-
rísticas de la escala CAM, determinadas por el pacien-
te, la enfermera y la entrevista familiar, incorporando 
instrumentos de evaluación objetiva no verbal, para 
pacientes con ventilación mecánica invasiva (VMI). Las 
evaluaciones fueron realizadas por enfermeras e inten-
sivistas, y el diagnóstico de delirium se comparó con el 
estándar de referencia para cada paciente, utilizando 
los criterios DSM-IV. La prueba obtuvo una validez fa-
vorable, con sensibilidad de 95-100% y especificidad 
de 89-93%.33

En el 2009, Tobar y colegas realizaron un estudio 
en busca de adaptación cultural y la validación al idio-
ma español para el diagnóstico de delirium. La sensi-
bilidad del CAM-ICU versión española fue de 80-83%, 
con una especificidad de 96%. Por lo que en la actuali-
dad es una herramienta útil y validada de uso rutinario 
en la UCI.34

Prevención

Existe buena evidencia de que la implementación de 
múltiples intervenciones reducen el riesgo de delirium 
en pacientes hospitalizados en riesgo, existen múlti-
ples propuestas con recomendaciones que varían se-
gún los estudios, pero incluyen componentes como 
fisioterapia, reorientación, estimulación cognitiva, mo-
vilización temprana, promoción no farmacológica del 
sueño, corrección de deficiencias sensoriales, identifi-
cación y tratamiento de causas subyacentes o compli-
caciones postoperatorias, control del dolor, prevención 
del estreñimiento, hidratación, nutrición y suministro 
de oxígeno.10

Para el paciente críticamente enfermo, estas estra-
tegias se han agrupado en la propuesta ABCDEF, un 
proceso de atención que incluye componentes como 
destete de sedación temprana, ventilación en modali-
dad espontánea temprana, entre otros.35 El apego a la 
propuesta ABCDEF se ha asociado con reducción del 
delirium al día siguiente y muchos otros resultados im-
portantes en pacientes en estado crítico.

La propuesta ABCDEF constituye una pauta ba-
sada en evidencia para que los médicos realicen los 
cambios necesarios para mejorar la recuperación de 
los pacientes en la UCI, este incluye A evaluar, pre-
venir y controlar el dolor, B ensayos de despertar es-
pontáneo (SAT) y ensayos de respiración espontánea 
(SBT), C elección de analgesia y sedación, D delirium: 
evaluar, prevenir y gestionar, E movilidad temprana 
y ejercicio, y F compromiso y empoderamiento de la 
familia (Tabla 1).36

Tratamiento

Varios estudios han examinado la eficacia del trata-
miento multimodal del delirium en la UCI, centrándose 

Tabla 1: Recomendaciones NO farmacológicas 
para prevención del delirium.

Reconocimiento de factores de riesgo
Monitoreo diario para delirio
Orientación ambiental (sensorial, auditiva, prótesis dental, tiempo, eventos, 
visitas familiares y música)
Mantener una hidratación normal
Regulación de la función vesical e intestinal
Establecimiento temprano de una dieta normal 
Corrección de trastornos metabólicos
Optimización cardiorrespiratoria (con aporte de oxígeno, si procede)
Detección temprana de la infección
Tratamiento efectivo del dolor
Movilización diaria
Evitar las benzodiazepinas y procurar dosis mínima necesaria de sedación
Reducción de visitas nocturnas para favorecer el sueño
Fomentar el sueño (máscara para los ojos y tapones para los oídos)
Retiro temprano de dispositivos (intravasculares y de vía aérea)
Evitar las sujeciones físicas
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predominantemente en la propuesta ABCDEF. En la 
actualidad el tratamiento farmacológico no está respal-
dado por las guías actuales ni por la evidencia; es decir, 
no hay consenso en que el delirium diagnosticado deba 
ser tratado con uno o más fármacos. En la práctica, el 
tratamiento multimodal es la base de todo tratamiento, 
el cual puede incluir o recomendar el uso de fármacos 
en el paciente crítico con delirium.37

No existen suficientes datos sobre el tratamiento far-
macológico efectivo del delirium, por lo tanto, la base de 
éste se centra en el tratamiento temprano de las enfer-
medades que afectan la homeostasis, que condicionan 
el mismo. El delirium se trata con medicamentos anti-
psicóticos, típicos (haloperidol) y atípicos (quetiapina, 
olanzapina) y dexmedetomidina (agonista central del re-
ceptor alfa-2); sin embargo, el número de estudios que 
confirmen su eficacia es muy limitada.38

QUETIAPINA

La quetiapina es un antipsicótico atípico de segunda 
generación, su uso para trastornos psiquiátricos con 
evidencia es desde alrededor de 1996; se utiliza para 
el tratamiento de la esquizofrenia y otros trastornos de 
la personalidad. Si bien, el enfoque principal para con-
trolar el delirium implica identificar y abordar las causas 
subyacentes, los medicamentos como la quetiapina 
pueden desempeñar un papel en el alivio de los sínto-
mas angustiantes asociados con el delirium.

Su administración es enteral, se absorbe rápida-
mente, alcanza su concentración plasmática máxima 
en una a dos horas. Su biodisponibilidad es cercana 
a 100%, con efectos inapreciables con su toma con 
alimentos. Se une aproximadamente al 83% de proteí-
nas plasmáticas. Se elimina con una vida media termi-
nal de cerca de siete horas a través de metabolismo 
hepático por medio de citocromo. No causa muchos 
síntomas extrapiramidales y carece de bloqueo anti-
muscarínico, por lo que puede tolerarse mejor que el 
haloperidol.

En 2010, Devlin y colaboradores publicaron su es-
tudio clínico aleatorizado doble ciego en el cual com-
pararon el uso de quetiapina con haloperidol para el 
tratamiento del delirium en pacientes críticos. El estudio 
mostró que la quetiapina se asoció con un tiempo más 
corto para la resolución del delirium, una duración redu-
cida del delirium y una más favorable disposición al alta 
hospitalaria.39

En un estudio de cohorte retrospectivo, realizado en-
tre agosto de 2013 y septiembre de 2014 en tres uni-
dades de cuidados intensivos, en el cual 52 pacientes 
recibieron al menos una dosis de quetiapina durante su 
curso de delirium hipoactivo y 61 sujetos no recibieron 
tratamiento farmacológico para el delirium, se demostró 
que la duración media del delirium y el tiempo de extu-

bación fueron menores en el grupo tratado con quetiapi-
na, en comparación con el grupo sin quetiapina.40

Mecanismo de acción

La quetiapina actúa sobre ciertos neurotransmisores en 
el cerebro, generando un bloqueo selectivo de los re-
ceptores de serotonina-2A y receptores de dopamina-2. 
Tiene efectos antagónicos sobre los receptores de do-
pamina y efectos antagonistas moderados sobre los 
receptores de serotonina. Este mecanismo combinado 
ayuda a regular el equilibrio de estos neurotransmiso-
res, que juegan un papel importante en la regulación del 
estado de ánimo y la cognición.39

Indicaciones

Esquizofrenia: ayuda a controlar síntomas como alu-
cinaciones, delirios, pensamiento desorganizado y mo-
notonía emocional.

Trastorno bipolar: la quetiapina se usa para estabi-
lizar el estado de ánimo en pacientes que experimentan 
episodios maníacos o mixtos, y también puede ayudar a 
prevenir la recurrencia de estos episodios.

Trastorno depresivo mayor (como tratamiento 
adjunto): se puede prescribir en combinación con otros 
medicamentos antidepresivos cuando los antidepresi-
vos tradicionales por sí solos no han sido efectivos.

Efectos secundarios

Como cualquier medicamento, la quetiapina puede 
tener efectos secundarios. Los efectos secundarios 
comunes incluyen somnolencia, mareos, boca seca, 
estreñimiento y aumento de peso. También puede pro-
vocar efectos secundarios más graves, como cambios 
en los niveles de azúcar en la sangre, aumento de los 
niveles de colesterol y, en casos raros, un mayor riesgo 
de ciertos problemas relacionados con el corazón.

Precauciones: la quetiapina debe usarse con precau-
ción en personas con antecedentes de enfermedad car-
diovascular, diabetes o predisposición a las convulsio-
nes. A menudo se recomienda el control regular de los 
parámetros metabólicos (como peso, presión arterial, 
azúcar en la sangre y niveles de colesterol) durante el 
tratamiento.

Abstinencia

Es importante no suspender la quetiapina repentina-
mente, ya que esto puede provocar síntomas de absti-
nencia o un resurgimiento de los síntomas. Si es nece-
sario suspender el medicamento, debe hacerse bajo la 
supervisión de un profesional de la salud y de manera 
gradual.
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Interacciones

La quetiapina puede interactuar con otros medicamen-
tos, afectando potencialmente su eficacia o causando 
efectos adversos.40

Justificación de su uso como 
tratamiento para delirium

Propiedades antipsicóticas: la quetiapina es un me-
dicamento antipsicótico atípico con efectos sedantes y 
calmantes. Estas propiedades pueden ayudar a contro-
lar la agitación, las alucinaciones y los trastornos emo-
cionales que se observan comúnmente en los pacientes 
con delirium. Al reducir estos síntomas, la quetiapina 
puede mejorar la comodidad del paciente y el manejo 
general.

Efectos anticolinérgicos mínimos: la quetiapina 
tiene una afinidad relativamente menor por los recep-
tores muscarínicos en comparación con otros medi-
camentos antipsicóticos. Esto es importante porque 
los medicamentos anticolinérgicos pueden exacerbar 
el delirium o interferir con el tratamiento de las causas 
subyacentes. El perfil de la quetiapina la convierte en 
una opción potencialmente más segura en pacientes 
que son susceptibles a los efectos secundarios antico-
linérgicos.

Sedación y promoción del sueño: el delirium a 
menudo interrumpe los patrones normales de sueño, 
lo que puede contribuir al empeoramiento de los sín-
tomas. Los efectos sedantes de la quetiapina pueden 
ayudar a promover el sueño y mejorar el ciclo general 
de sueño y vigilia del paciente, lo que podría ayudar a 
resolver el delirium.

Dosificación individualizada: la dosificación de 
quetiapina se puede individualizar en función de las 
necesidades y la respuesta del paciente. En pacientes 
críticamente enfermos, se pueden hacer ajustes de do-
sis para lograr el nivel deseado de sedación y control 
de síntomas mientras se minimizan los posibles efectos 
secundarios.

Función complementaria: la quetiapina se puede 
utilizar como terapia complementaria junto con interven-
ciones no farmacológicas destinadas a controlar el deli-
rium, como optimizar la información sensorial, mantener 
un entorno estable y abordar el dolor y la incomodidad.

Consideraciones importantes

Cuando se usa quetiapina para el delirium en el entorno 
de cuidados intensivos, se deben tener en cuenta varias 
consideraciones importantes:

Monitoreo regular: los pacientes deben ser monito-
reados de cerca para determinar la respuesta al trata-

miento, así como cualquier posible efecto secundario, 
incluidos los cambios en la frecuencia cardiaca, la pre-
sión arterial y los parámetros metabólicos.

Individualización: la dosificación y la administración 
de quetiapina deben adaptarse a la condición del pa-
ciente, historial médico y medicamentos concomitantes.

Uso a corto plazo: la quetiapina generalmente se 
usa para el tratamiento a corto plazo de los síntomas 
agudos. Una vez que se identifican y tratan las causas 
subyacentes del delirio, se debe reevaluar la necesidad 
de continuar con la medicación.

Enfoque multidisciplinario: el uso de quetiapina 
debe integrarse en una estrategia integral de manejo 
del delirium que incluya la colaboración entre médicos 
de cuidados intensivos, psiquiatras y otros especialistas 
relevantes.

Se puede justificar el uso de quetiapina en el trata-
miento del delirio en entornos de cuidados intensivos 
debido a sus propiedades antipsicóticas, sedantes y 
promotoras del sueño. Sin embargo, la evaluación cui-
dadosa del paciente, el seguimiento y la colaboración 
con un equipo multidisciplinario son esenciales para su 
uso seguro y eficaz.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo sobre pacientes que 
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva de nuestra 
unidad a partir de octubre de 2021 a diciembre de 2022 
con requerimiento de ventilación mecánica invasiva 
(VMI). Se recabaron datos del expediente clínico físi-
co y electrónico de los pacientes sobre características 
demográficas, antecedentes, laboratorios y estudios de 
gabinete. Se realizó evaluación clínica para la identifi-
cación del delirium por medio de escala CAM-ICU en 
pacientes con suspensión de la sedoanalgesia bajo 
ventilación mecánica y se determinó la relación que 
existe entre el uso de quetiapina como adyuvante en 
el destete y el control de delirium en el paciente crítico.

Posterior a la aceptación del protocolo por el comité 
de ética, se inició el plan de medición y recolección de 
información de sistema médico TIMSA y base de datos 
hospitalaria OnBase en pacientes con cumplimiento de 
criterios inclusión, registros de laboratorio, registro en 
base de datos interna de PRE-DELIRIC a las 24 horas 
de ingreso y CAM-ICU positivo, registro de ventilación 
mecánica invasiva en formato digital y físico.

Se compararon pacientes con delirium y uso de que-
tiapina como adyuvante frente a pacientes sin uso de 
quetiapina de acuerdo con definiciones y variables des-
critas a continuación.

Criterios de inclusión. 1) Pacientes mayores de 18 
años y menores de 85 años; 2) pacientes que recibieron 
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ventilación mecánica, más de 24 horas, bajo sedoanal-
gesia; 3) pacientes en quienes se aplicó la escala de 
PRE-DELIRIC; 4) pacientes en quienes se realizó la es-
cala CAM-ICU para diagnóstico de delirio con resultado 
positivo; 5) pacientes en los que se realizó destete de la 
sedoanalgesia y ventilación mecánica invasiva.

Criterios de exclusión. 1) Pacientes con anteceden-
tes de alergia a los fármacos sedantes y analgésicos 
(propofol, fentanilo, midazolam, o dexmedetomidina); 
2) sujetos con enfermedades neurológicas significati-
vas (demencia, accidente cerebrovascular, trastornos 
psiquiátricos, trastornos auditivos, trastornos visuales, 
discapacidad mental); 3) casos con insuficiencia renal 
crónica, disfunción orgánica grave; 4) pacientes que 
no cumplen con criterios diagnósticos estándares de 
delirio, como del Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales, 5ª edición del Método de Eva-
luación de Confusión (CAM), en Unidades de Cuidados 
Intensivos; 5) pacientes en quienes no se ha aplicado 
la escala de PRE-DELIRIC antes de inicio de antipsi-
cóticos.

Tipo de estudio. Cohorte retrospectiva, observacio-
nal, longitudinal.

Análisis estadístico. Se realizó un análisis descrip-
tivo con medidas de tendencia central y dispersión para 
las variables continuas; y de frecuencia y proporciones 
para las variables categóricas. Se determinó la distri-
bución de los datos con la prueba de Shapiro-Will. Se 
compararon las características evaluadas utilizando la 
prueba χ2 de Pearson para las variables categóricas y 
prueba exacta de Fisher. Para las variables continuas 
se utilizó la prueba t de Student para aquellas con dis-
tribución normal y la prueba U de Mann-Whitney como 
opción no paramétrica; en el caso de comparaciones 
con más de dos estratos se utilizó la prueba ANOVA 
o Kruskal-Wallis, respectivamente. Se estimó la razón 
de momios con sus respectivos intervalos de confian-
za al 95%. Se consideró para todas las estimaciones 
un valor p < 0.05 como estadísticamente significativo. 
El procesamiento de los datos y análisis estadístico se 
realizó con el paquete IBM SPSS Statistics 25.0.

RESULTADOS

Se evaluó la información de 80 pacientes con ventila-
ción mecánica invasiva en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) del Centro Médico ABC durante el periodo 
de octubre de 2021 a diciembre de 2022, para evaluar 
el uso de quetiapina como adyuvante para el control 
del delirium durante el destete de sedación. La mues-
tra estuvo conformada en 55% (n = 44) por hombres y 
45% (n = 35) por mujeres. La edad mostró una media-
na de 66 años (IQR 55, 76), con un rango de 24 a 84 
años. En la Tabla 2 se muestran los motivos de ingre-
so a la UCI. Las causas respiratorias, neurológicas y 

cardiovasculares fueron las más frecuentes con 32.5% 
(n = 26), 27.5% (n = 22) y 18.8% (n = 15), respecti-
vamente; y 31.3% (n = 25) contaba con antecedente 
quirúrgico previo al ingreso a la UCI. De acuerdo con 
el PRE-DELIRIC, se observó una mediana de 85.5% 
(IQR 71.5, 93.0), con un rango de 12 a 100%; 72.5% 
(n = 58) de los pacientes registraron un PRE-DELIRIC 
de 75-100%. El tiempo mediano de sedoanalgesia fue 
cinco días (IQR 6-6) con rango de uno a 18 días, mien-
tras que para ventilación mecánica invasiva fue de siete 
días (IQR 5, 9) con rango de dos a 32 días.

Setenta y cinco por ciento (n = 60) de los pacientes 
con ventilación mecánica invasiva recibió tratamiento 
coadyuvante con quetiapina durante su estancia en la 
UCI (Figura 1). Respecto a otras medidas para controlar 
el delirium, se registró que se administró dexmedetomi-
dina en 55.5% (n = 44) de los pacientes y haloperidol en 
8.8% (n = 7), mientras que en 36.3% (n = 29) no se uti-
lizó tratamiento farmacológico. Entre los pacientes que 
recibieron quetiapina, el tiempo mediano de inicio de 
tratamiento posterior al inicio de sedación fue de cuatro 
días (IQR 3, 7) con rango de uno a 13 días. La dosis 
inicial fue de 1-25 mg/24 horas en 73.8%, y de 26-50 
mg/24 horas en 21.3%; sólo 3.8% requirió dosis mayo-
res. Sesenta punto siete por cierto de los pacientes que 
recibieron quetiapina egresaron de la UCI con dicho 
tratamiento, de los cuales, 78.4% lo hizo con una dosis 
de 1-25 mg/24 horas y 30.6% requirió una dosis mayor. 
De los pacientes que recibieron quetiapina, 68.9% no 
reportó ningún efecto adverso, mientras que el sínto-
ma más frecuente fue hipotensión en 14.8%, seguido 
de somnolencia en 13.1% y bradicardia en 3.3%; no se 
reportaron otros efectos adversos. No hubo diferencias 
significativas en el uso de quetiapina en relación con el 
sexo, edad, motivo de ingreso, antecedente quirúrgico, 
PRE-DELIRIC, días de sedoanalgesia ni días de venti-
lación mecánica invasiva (Figura 2).

Ochenta y tres punto ocho por ciento (n = 67) de los 
pacientes tuvieron un adecuado control del delirium. Se 

Tabla 2: Motivo de ingreso a la Unidad de 
Cuidados Intensivos en pacientes con ventilación 

mecánica invasiva y CAM-ICU positivo.

Motivo de ingreso n (%)

Respiratorio 26 (32.2)
Neurológico 22 (27.5)

Cardiovascular 15 (18.8)
Gastrointestinal 7 (8.8)

Sepsis 6 (7.5)
Metabólico 2 (2.5)

Musculoesquelético 1 (1.3)
Ginecológico 1 (1.3)

CAM = Confusion Assessment Method (método de evaluación de la confusión).
CAM-ICU = CAM for the Intensive Care Unit (CAM para la Unidad de Cuidados 
Intensivos)
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observó que los pacientes que recibieron quetiapina tu-
vieron una razón de momios de 1.42 (IC95% 0.38-5.22) 
para control del delirium. Por otro lado, el uso de quetia-
pina tampoco se asoció con los días de extubación oro-
traqueal (EOT) después de CAM-ICU, días de estancia 
en la UCI, ni días de hospitalización; cuyos tiempos me-
dianos en la muestra fueron de dos (IQR 2, 5), 12 (IQR 
10, 18) y 16 días (IQR 12, 22), respectivamente.

DISCUSIÓN

El objetivo principal de nuestro estudio fue comparar 
el control del delirium identificado mediante la escala 
CAM-ICU en pacientes con uso de sedoanalgesia y 
ventilación mecánica por más de 24 horas con el uso 
de quetiapina como tratamiento. La proporción de pa-
cientes con resultados esperados fue 76 y 69% en 
los casos en los que se utilizaron otras medidas como 
manejo, siendo éste un resultado no estadísticamente 
significativo; sin embargo, la proporción de control es 
bastante alta. Como se mencionó, a pesar de que el 
porcentaje de éxito en el control del delirium con el uso 
de quetiapina fue alto, éste no se relacionó con una dis-
minución en el tiempo para el destete de sedoanalgesia 
o extubación exitosa, siendo estos tiempos parecidos 
en ambos grupos.

Dentro de otros resultados a destacar de nuestro 
estudio, se encontró que la quetiapina fue la medida 
(no farmacológica y farmacológica) más usada para el 
manejo del delirium en pacientes bajo sedoanalgesia y 
ventilados durante el periodo de destete identificados 
mediante CAM-ICU; en cambio, las medidas más re-
comendadas en la actualidad por la literatura, las no 

farmacológicas se aplicaron en 36% de la población de 
nuestro estudio.

Los motivos de ingreso de los pacientes de nues-
tra población con mayor incidencia de delirium fueron 
las causas respiratorias y padecimientos neurológicos, 
siendo éstos los que requieren de manera general ma-
yor proporción de ventilación mecánica y sedoanalge-
sia, con múltiples esquemas y maniobras adicionales 
durante su manejo y estabilización.

La mayor proporción de la población incluida en nues-
tro estudio se catalogó dentro del rubro de alto riesgo 
para el desarrollo de delirium de acuerdo al modelo 
PRE-DELIRIC, 72.5% (n = 58) de los pacientes registra-
ron un PRE-DELIRIC de 75-100%, demostrando ser un 
buen sistema de tamizaje dentro de nuestra población 
para detección de riesgo y medidas de prevención.30

En cuanto a otra de las medidas farmacológicas más 
usadas para el control del delirium en nuestra unidad, 
la dexmedetomidina –ideal por sus propiedades ansio-
líticas y de sedación ligera– fue usada sólo en 65% de 
nuestra población, siendo 10% menos que la quetiapina; 
esto puede deberse a que las recomendaciones para 
su uso son en el contexto de prevención de delirium y 
ciertos grupos específicos como postquirúrgicos cardia-
cos.41 Por otro lado, el antipsicótico clásico por excelen-
cia, el haloperidol fue usado sólo en 8.8% de nuestra po-
blación, a pesar de contar con más estudios y literatura 
que respalda su uso en el paciente críticamente enfer-
mo; esto puede deberse a los efectos extrapiramidales 
de los antipsicóticos de primera generación.42

En nuestro estudio no se reportaron eventos adver-
sos graves en el grupo de pacientes con uso de quetia-
pina. Los principales efectos secundarios fueron hemo-
dinámicos menores como hipotensión transitoria, esto 
probablemente asociado con las dosis del fármaco, las 

Figura 1: Comparación de control de delirium con el uso de quetiapina 
en pacientes con ventilación mecánica invasiva en la Unidad de Cuidados 
Intensivos.
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Figura 2: Comparación de tiempo de ventilación mecánica invasiva ( VMI ) 
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cuales se mantuvieron dentro de rango bajo 1-25 mg/24 
horas, y las características de la población estudiada.

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio se pue-
den destacar la importancia de la implementación de 
modelos de predicción para delirium en el paciente 
crítico para su prevención y consideración temprana 
sobre las opciones de manejo y uso de medidas no 
farmacológicas, sobre todo en la era de la humaniza-
ción de las unidades de terapia intensiva. Otra fortaleza 
importante es el desarrollo de potenciales hipótesis y 
asociaciones para futuros estudios sobre el tema, los 
cuales son escasos en nuestra población, y para estu-
dios prospectivos y estandarización del uso de modelos 
de predicción, modelos de tratamiento no farmacológico 
y fármacos como la quetiapina, ya que nuestro estudio 
demostró bajo porcentaje de efectos adversos y alto ín-
dice de éxito en el control del delirium.

Las limitaciones más notables de nuestro estudio es 
que es unicéntrico con una población pequeña. Otra li-
mitación es la dificultad para controlar los factores de 
confusión como el tiempo en el que se inició el manejo 
farmacológico posterior a la identificación del delirium y 
las dosis de fármaco administradas no estandarizadas. 
Por último, otra limitación importante es la falta de re-
gistro de las medidas no farmacológicas utilizadas en 
estos pacientes para el control del delirium, ya que su 
implementación ha demostrado gran impacto en el cur-
so de su control.

A raíz de nuestro estudio se abre un área importan-
te de investigación en nuestra población y se pueden 
generar nuevas hipótesis para realización de estudios 
prospectivos con estandarización de tiempos y mane-
jos farmacológicos, tanto para la prevención y para el 
manejo de pacientes con delirium en la Unidad de Cui-
dados Intensivos.

CONCLUSIONES

La prevalencia del delirium en cuidados intensivos es 
alta y está principalmente condicionada por factores 
como: sedoanalgesia, uso de ventilación mecánica in-
vasiva, edad mayor de 65 años, género masculino y 
patologías respiratorias. El uso de antipsicóticos como 
la quetiapina durante el destete de los esquemas de 
sedoanalgesia no mostró ser más eficaz que para el 
control del delirium en los pacientes ventilados, consti-
tuyendo un factor de riesgo para la persistencia de éste; 
sin embargo, no debemos descartar su uso en pacien-
tes con escala PRE-DELIRIC alta.

El antipsicótico de mayor uso, para el control del 
delirium es la quetiapina, un antipsicótico atípico, con 
propiedades similares al haloperidol, de fácil adminis-
tración y con menos efectos adversos.

Como recomendación podemos concluir que es im-
portante la realización en el futuro de estudios clínicos 

aleatorizados de intervención, doble ciego, que permi-
tan verificar si la intervención con un determinado fár-
maco, como es la quetiapina, en un tiempo exacto de 
hospitalización ayude al control del delirium en pacien-
tes críticamente enfermos.
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